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Introdução: O câncer de pele do tipo não melanoma apresenta uma 
incidência crescente em todo o mundo, causando um importante problema 
para a saúde pública. Pelas repercussões psicológicas, físicas e sociais que 
afetam os pacientes com câncer de pele não melanoma e pela necessidade 
de se avaliar os benefícios das modalidades de tratamento, torna-se 
importante disponibilizar para o Brasil, um instrumento específico para 
avaliação da qualidade de vida destes pacientes. Objetivo: Traduzir para a 
língua portuguesa, adaptar para a cultura brasileira e realizar a validação do 
instrumento The Skin Cancer Index. Métodos: The Skin Cancer Index é um 
instrumento específico composto por 15 itens divididos em três subescalas: 
emocional, social e a aparência. Foram realizadas a tradução, a adaptação 
cultural e testadas a consistência interna do instrumento, a 
reprodutibilidade e a validade de construção. Resultados: Nas etapas de 
tradução e adaptação cultural, três questões foram modificadas. Na 
consistência interna para as subescalas emocional, social e a aparência 
foram respectivamente de 0,78, 0,82 e 0,74. Na fase reprodutibilidade, a 
correlação linear de Pearson e o coeficiente de correlação intraclasse no 
primeiro momento foi de 0,991 e 0,984 e no segundo momento foi de 0,96 
e 0,94. Na fase de validade de construção houve correlação do The Skin 
Cancer Index com o Short Form -12. Conclusão: The Skin Cancer Index 
foi traduzido e adaptado para a cultura brasileira e validado para avaliação 




















1 – INTRODUÇÃO 




O câncer de pele do tipo não melanoma (CPNM) é a neoplasia 
maligna mais comum que afeta homens e mulheres em todo o mundo, 
incidindo principalmente em pessoas de pele clara (DIEPGEN & 
MAHLER, 2002). O CPNM é representado pelo Carcinoma Basocelular 
(CBC) que corresponde a cerca de 75 a 80% e o Carcinoma de Células 
Escamosas (CEC) que é responsável por cerca de 25% dos casos 
(CHRISTENSON et al., 2005); ambos apresentam uma incidência 
crescente em todo o mundo, impondo assim um importante problema para 
a saúde pública (TRAKATELLI et al., 2007, DESSINIOTI et al., 2010).  
No ano de 2006, o número estimado de pessoas tratadas com CPNM nos 
Estados Unidos, segundo pesquisas no banco de dados do The National 
Medical Care, foi de 2.152.500 pacientes, dados que indicam a 
subestimada epidemia de câncer de pele neste país (ROGERS et al., 2010). 
 O CPNM é também a neoplasia mais incidente no Brasil, em ambos 
os gêneros, sendo o sul e o sudeste, as regiões mais acometidas. 
Estimativas do Instituto Nacional do Câncer do Brasil (INCA – 2010) 
relatam que o número de casos de carcinomas de pele neste ano, será de 53 
casos novos a cada 100 mil homens e 60 para cada 100 mil mulheres, 
números estes considerados subestimados, devido a diagnósticos não 
realizados e dados não relatados. 
Os cânceres de pele podem causar uma série de deformidades na 
face. Seu potencial para complicações inclui disfunções físicas como 
também psicológicas, podendo causar sequelas próprias da evolução da 
doença, como também do seu tratamento, tais como ectrópio, epífora, 
erosão de córnea, obstrução nasal, incompetência oral, microstomia, 
incapacidade de usar aparelhos auditivos ou óculos por causa de perda de 
parte ou de todo pavilhão auricular e paralisia por lesões de nervos da face. 
Outros efeitos negativos possíveis podem ser relatados de acordo com o 
grau de desfiguração, que podem ter ramificações psicossociais, maritais, 
sexuais ou de interação médico-paciente (CASSILETH, LUSK, 
TENAGLIA, 1982; CASSILETH, LUSK,  TENAGLIA, 1983, HOLFELD 
et al., 1990) . 
Durante as últimas décadas, a literatura científica tem sido pródiga 
no número de publicações sobre avaliação da qualidade de vida (QV), 
despertando a atenção de pesquisadores ligados a área de saúde, tornando-
se tema de relevante importância no contexto da investigação e conduta 
clinica, principalmente nas áreas da medicina e psicologia (FITZPATRICK 
et al., 1992;  KOLLER et al., 1996). Por isso, é importante que o médico 
seja capaz de medir a percepção de saúde do paciente para avaliar o 
benefício de suas intervenções (BRAZIER et al., 1992).  
Segundo o Grupo de Qualidade de Vida da Organização Mundial de 
Saúde, THE WHOQOL GROUP (1998), a QV refere-se à percepção do 
indivíduo na sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 
valores no qual ele vive e em relação aos objetivos, expectativas, padrões e 
preocupações. 
Os questionários de avaliação de QV são as ferramentas mais 
utilizadas na literatura que possibilitam que um conjunto de informações 
objetivas e subjetivas dos pacientes, sobre saúde, doença e tratamento, após 




quantificada, com sua natureza e veracidade preservadas (BELL, 
BOMBARDIER, TUGWELL, 1990). 
Dentre os instrumentos de avaliação de QV, existem os genéricos, 
que avaliam os pacientes de uma maneira global, mas apresentam 
limitações, como não avaliar certos aspectos da qualidade de vida 
relevantes e/ou específicos de uma determinada doença ou tratamento 
(KIRKLEY & GRIFFIN, 2003; EBRAHIM, 1995; HERDMAN, FOX–
RUSHBUY, BADIA, 1998); e os instrumentos específicos, que foram 
desenhados para tentar suprir estas limitações, criados especialmente para 
certas doenças, regiões anatômicas, populações ou funções (KIRKLEY & 
GRIFFIN, 2003; EBRAHIM, 1995; HERDMAN, FOX–RUSHBUY, 
BADIA, 1998). 
A maioria dos instrumentos de QV foi desenvolvida em países de 
língua inglesa, portanto, pesquisadores que não dispõem de um instrumento 
apropriado em seu idioma, possuem duas alternativas: criar um instrumento 
que mensure a sua condição de interesse, ou traduzir e adaptar para o seu 
idioma um instrumento válido e confiável já utilizado em outros países 
(GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON, 1993; GUILLEMIN, 1995; 
BEATON et al., 2000). 
A criação de um novo instrumento é uma tarefa complexa. A opção 
mais viável apresentada e que tem como vantagem a comparação de 
resultados entre diferentes culturas, é a tradução e a adaptação cultural de 
instrumentos (GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON, 1993; 
GUILLEMIN, 1995; BEATON et al., 2000). 
O questionário The Skin Cancer Index  (SCI) (RHEE et al., 2005; 
MATTHEWS et al., 2006; RHEE et al., 2006;  RHEE et al., 2007) foi 




da Escola Médica de Wisconsin (USA), com a finalidade de avaliar fatores 
demográficos e clínicos que comprometem a QV em pacientes com 
carcinomas de pele do tipo CBC e CEC e, consequentemente, verificar o 
grau de insatisfação com relação a esta doença. 
Em nosso país, não há instrumentos validados e adaptados ao 
contexto cultural brasileiro que avaliem o impacto do CPNM. Deste modo, 
propõe-se a realização da tradução do instrumento SCI, numa metodologia 
reconhecida internacionalmente (GUILLEMIN, BOMBARDIER, 

















































Traduzir para a língua portuguesa, adaptar para a cultura brasileira e 

































3 – LITERATURA 




Este capítulo se divide em três seções. A primeira seção aborda o 
câncer de pele não-melanoma; a segunda, a qualidade de vida e o terceiro 
os processos de tradução e adaptação cultural de questionários. 
 
 
3.1 – CANCER DE PELE NÃO-MELANOMA 
 
 
KARAGAS et al. (1992) avaliaram o risco de aquisição de 
carcinoma basocelular e espinocelular em pacientes com história anterior 
destes tumores e examinaram estes riscos em relação às características dos 
pacientes e aos seus estilos de vida. Verificaram que o risco de se 
desenvolver um ou mais novos cânceres da pele era de 35% em 3 anos e de 
50% em 5 anos e que as lesões novas tenderam a ser do mesmo tipo 
histológico. Para ambos os tumores o risco era mais alto entre pacientes 
masculinos, com idade em torno de 60 anos, com lesões actínicas da pele 
ou que se queimavam facilmente com a exposição ao sol. 
 
MILLER & WEINSTOCK (1994) realizaram estudo para mensurar a 
incidência de carcinomas de pele, no ano de 1994. Os carcinomas 
basocelulares e de células escamosas pesquisados atingiram proporções de 
interesse epidemiológico da saúde pública nos Estados Unidos. 
Documentaram aumento na incidência em dois grupos controle baseados na 
população. Projetaram a incidência para aquele ano entre 900.000 a 
1.200.000 casos assemelhando-se em magnitude, à incidência de todos os 
cânceres de origem não cutânea. 
 
GALLAGHER et al. (1995) realizaram um estudo com o propósito 
de avaliar a relação entre a exposição à luz solar, a pigmentação da pele e o 
carcinoma basocelular. Foram selecionados 226 pacientes do gênero 
masculino, diagnosticados com CBC entre primeiro de Janeiro de 1993 a 
31 de Dezembro de 2004, com outros 406 indivíduos também do mesmo 
gênero escolhidos aleatoriamente como grupo controle e aplicando 
questionários para avaliação de fatores comportamentais e ambientais. Os 
resultados deste estudo sugerem que a exposição da luz solar na infância 
pode ter sido importante fator de risco para a incidência de carcinomas de 
pele na fase adulta. 
 
THISSEN, NEUMANN, SCHOUTEN (1999) realizaram uma 
revisão sistemática dos efeitos dos tratamentos para o carcinoma 
basocelular. Selecionaram pacientes adultos com um ou mais carcinomas 
basocelulares primários diagnosticados histologicamente. Citaram que o 
desfecho principal foi a recorrência em um período de 3 a 5 anos (avaliada 
clinicamente), e o desfecho secundário, falha precoce do tratamento (em 6 
meses), avaliada histologicamente. O efeito colateral do tratamento foi 
avaliado pela aparência estética do local (opinião do paciente e de um 
observador cego) e pela dor durante e após o tratamento. Identificaram 19 
estudos (13 publicados e 6 resumos), que incluem 7 categorias terapêuticas 
grandes. Apenas um ensaio clínico randomizado que comparou cirurgia 




quatro anos. Há poucas pesquisas de boa qualidade sobre a eficácia dos 
tratamentos usados. A maioria dos estudos avaliou o CBC em áreas de 
baixo risco. A cirurgia e a radioterapia parecem ser os tratamentos mais 
efetivos, sendo que a cirurgia mostra as taxas de falhas mais baixas. 
Citaram que outros tratamentos podem ser úteis, mas poucos foram 
comparados com a cirurgia. O imiquimod, quimioterápico tópico, pode ser 
uma forma de tratamento, apesar de não ter sido comparado com a cirurgia 
ou com outros tratamentos não cirúrgicos. 
 
CHERPELIS, MARCUSEN, LANG (2002) definiram que o CEC 
caracteriza-se por uma proliferação dos queratinócitos, que geralmente 
surgem a partir da epiderme. Mencionaram que estaria havendo um 
aumento alarmante na incidência destas neoplasias nas últimas décadas, 
com estimativas de 140.000 novos casos de CEC ocorrendo a cada ano nos 
Estados Unidos. O CEC diferentemente do CBC apresenta uma 
significativa propensão para metastatizar, com uma incidência de 
metástases que varia de 0,5 a 16%. Esta tendência para metastatizar poderia 
ser atribuída a uma série de variáveis, entre elas: uma condição prévia 
predisponente ao desenvolvimento do CEC, que incluia o albinismo, 
cicatrizes de queimaduras ou úlceras crônicas. 
 
DIEPGEN & MAHLER (2002) relataram que o melanoma e os 
cânceres de pele não-melanoma (carcinoma basocelular e o de células 
escamosas) são os tipos mais comuns de câncer na população branca e a 
incidência de câncer de pele tem alcançado proporções epidêmicas. De 
acordo com recentes estudos de base populacional da Austrália, a taxa de 




masculino e 1% para o carcinoma de células escamosas, e há mais de 50 
novos casos de melanoma por 100.000 ao ano. 
 
HOUSMAN et al. (2003) informaram que nas pessoas idosas, a 
ocorrência de câncer está aumentando. Oitenta por cento de todos os 
cânceres são diagnosticados a partir dos 55 anos de idade. Como a maioria 
dos tumores são diagnosticados em idosos, a melhor gestão dos custos pode 
ser obtida através da identificação e controle nessa população. Além disso, 
embora o câncer de pele não melanoma tenha uma baixíssima mortalidade, 
sua incidência é mais comum do que todos os outros cânceres combinados. 
E ainda, que o câncer cutâneo muitas vezes não é monitorado como os 
outros cânceres, ou mesmo incluído nos debates ou publicações de 
estatística sobre o câncer. No entanto, é um problema significativo a partir 
da perspectiva financeira. 
 
STANTON  et al. (2004) relataram que achados epidemiológicos da 
literatura, relacionada com fatores predisponentes para o câncer da pele, 
dão  ênfase a considerável influência da radiação ultravioleta sobre a 
incidência do câncer de pele. Em reconhecimento dessas altas taxas e o 
número de tumores da pele que potencialmente poderiam ser evitados, o 
Instituto Nacional de Objetivos e Metas para a Austrália recomendou a 
redução da exposição à luz solar para todas as faixas etárias, e 
especialmente, para aquelas pessoas com alto risco de contrair o câncer de 
pele. Incluem no grupo de alto risco as pessoas que tem pele que se queima 
mas nunca se bronzeia, aqueles que tem um grande número de Nevos 
melanocíticos adquiridos e sardas, aqueles que tem nevos displásicos e 




NUGENT et al. (2005) referiram que o risco de um segundo câncer 
primário será maior em pacientes mais jovens com uma história de CEC, 
quando comparados com os pacientes mais idosos. Não existe uma 
explicação clara para essa observação, mas foram sugeridas hipóteses, 
incluindo a susceptibilidade genética e/ou maior exposição a fatores de 
risco na idade mais jovem. O risco de morte em pacientes com câncer, com 
e sem uma história de CPNM raramente tem sido investigada. Relataram 
que em um estudo descobriu que o risco de morrer na sequência de 
Linfoma não-Hodgkin, câncer de cólon, mama, próstata foi maior em 
doentes com uma história de CEC. Um segundo estudo concluiu que o 
risco de morte na sequência de melanoma cutâneo, glândulas salivares, 
faringe, pulmão, próstata, testículos, bexiga, bem como linfoma não-
Hodgkin e leucemia foi aumentada em doentes com história de CPNM. 
 
CHEN et al. (2006) realizaram um estudo para  estimar os custos de 
tratamento dos episódios de câncer de pele no banco de dados do Medicare 
de 1999-2000  e os fatores de impacto desses custos. Foram encontrados os 
registros de 372 pacientes com 497 episódios de tratamentos.  Concluíram 
que com o aumento da incidência e os custos dos cânceres de pele, é cada 
vez mais importante preservar a gestão de baixo custo da doença. 
Mantendo a assistência de boa qualidade nos consultórios médicos do que a 
utilização do que ambulatórios cirúrgicos e hospitais. 
 
MADAN, HOBAN, STRANGE (2006) estimaram que a  prevalência 
do CPNM foi prevista para ser igual a de todos os outros tipos de cânceres 
juntos e  que havia mais de dois milhões de casos diagnosticados nos 
Estados Unidos em 2004. Os pacientes apresentavam diferenças marcantes 




subtipo histológico; têm um risco acrescido de outros cânceres cutâneos e 
não-cutâneos. Relataram que a exposição à luz ultravioleta (UV) é uma 
grande influência, mas sua relação com o fenótipo clínico ainda não está 
clara. Os dados até agora sugerem que o risco do acometimento por um 
CBC isolado, é susceptível de resultar do efeito combinado de vários genes, 
cada um com uma contribuição relativamente fraca. Relataram que 
presumivelmente o efeito das alterações das atividades bioquímicas vai 
resultar na desregulação da oncogênese. 
 
BYRD-MILES, TOOMBS, PECK (2007)
 
descreveram que a 
incidência do câncer da pele tem aumentado nos indivíduos de pele branca, 
como também na maioria dos grupos étnicos. É estimado que 1,8% a 4,6% 
dos CBC podem ocorrer em afrodescendentes. Ao contrário de brancos e 
latino-americanos, os afro-americanos são mais propensos ao 
desenvolvimento do CEC, em proporção superior ao CBC. 
 
LEAR , DAHLKE, MURRAY (2007) relataram que o carcinoma 
basocelular (CBC) é extremamente comum, sua incidência continua a 
aumentar e o risco de desenvolver CBC dependa da predisposição genética 
e exposição ao risco. Pessoas de pele clara representam a esmagadora 
maioria dos pacientes.  Danos em várias linhas de defesa parecem ser 
necessários para o desenvolvimento do câncer.  Este dano altera o esforço 
de reparação do ácido desoxirribonucléico (DNA) e a regulação do 
crescimento celular para se proteger contra a progressão maligna.  
Exposição à luz ultravioleta é o fator mais crítico para o desenvolvimento 





ROEWERT-HUBER et al. (2007) referiram que o  CBC é a 
neoplasia que mais afeta homens brancos e sua característica importante é o 
baixo risco para metástases. Relatam que dados epidemiológicos indicam 
que a incidência global vem aumentando significativamente, em cerca de 3-
10% por ano. Com base no aumento da incidência destes tumores observa-
se um problema crescente de saúde pública. 
 
TRAKATELLI  et al. (2007) relataram que o impacto financeiro de 
um tratamento, tende a priorizar malignidades diferentes, classificando-os 
pelo número de casos e pelo número de mortes. Na abordagem dos 
carcinomas de pele se deve dar maior importância à gestão em saúde, do 
que simplesmente confiar nas estatísticas de morte. Mesmo levando-se em 
conta a já elevada e crescente incidência, os custos dos cuidados dos 
carcinomas de pele aos sistemas de saúde nacionais são susceptíveis de 
aumentar devido: os pacientes idosos tendem a ignorar as lesões; muitos 
registros não recolhem dados porque estes tumores não são especificados 
nas declarações de óbito; Muitos casos são tratados sem análise 
anatomopatológica; estes tumores são freqüentes e, portanto, as 
informações são difíceis de recolher; são geridos por diferentes 
especialidades médicas e em diferentes ambientes; recidivas e uma segunda 
lesão ocorrem com freqüência e são principalmente ignorados pelas 
estatísticas e registros. 
 
BAADE et al. (2008) realizaram um estudo para avaliar os detalhes 
histopatológicos de biópsias e excisões de lesões de pele realizadas por 
médicos de atenção primária na Austrália e relataram os custos do 
tratamento per capita para os cânceres de pele a partir de dados colhidos do 




não melanoma foi, entre todos os tipos de câncer, o maior responsável 
pelos custos com o tratamento, gerando ao sistema de saúde daquele país 
262 milhões de dólares americanos, ou, aproximadamente US$14,60 per 
capita. 
 
STANG et al. (2008) realizaram um estudo sobre os custos de 
tratamento do câncer de pele não melanoma e do melanoma, analisando os 
dados de internação na Alemanha e os dados fornecidos pelos 
dermatologistas. Foram analisados os dados coletados no período de 
internação do ano de 2003. Relataram que neste ano, houveram 20.455 
internações de pacientes com melanoma e 41.929 de pacientes com câncer 
de pele não melanoma. Foi observado o aumento das internações em 
pacientes com mais de 65 anos, sendo que os indivíduos acima de 90 anos, 
14% foram relacionados ao câncer de pele não melanoma. Estimativas 
apontam que, na Alemanha, as hospitalizações devido ao CPNM, em 2003, 
custaram US$281 milhões, ou aproximadamente US$3,40 per capita. 
 
BATH-HEXTALL et al. (2009) realizaram uma revisão sistemática 
com as intervenções para prevenção dos carcinomas cutâneos em pessoas 
com alto risco de desenvolver estes tumores. Selecionaram dez estudos 
controlados, aleatórios, de adultos e crianças com alto risco de desenvolver 
carcinomas de pele, num total de 7229 participantes, que evoluíram para 
diversas intervenções. Estudos com loção lipossomal T4N5, outros com 
acitretina e outros com isotretinoína. Concluíram que tratamentos 
preventivos podem beneficiar pessoas com alto risco de desenvolver 
carcinomas de pele, mas conclusões definitivas são limitadas pelo pequeno 
número de ensaios, geralmente com ensaios de intervenção ou resultados 




DESSINIOTI et al. (2010) relataram que o carcinoma basocelular 
(CBC) é o câncer de pele mais comum em populações brancas, com uma 
incidência crescente em todo o mundo, impondo assim um importante 
problema de saúde pública. Relatam que a sua 
etiologia ainda é obscura, e que os dados existentes indicam que o risco 
para o desenvolvimento do CBC é de origem multifatorial, resultante da 
interação de fatores constitucionais e ambientais. 
 
ROGERS et al. (2010) estimaram a incidência de CPNM da 
população dos EUA em 2006, através do número de procedimentos 
realizados para o tratamento do câncer de pele. Relataram que o número 
total de procedimentos aumentou 76,9% do ano de 1992 para 2006. 
Alcançando o número de 2.048.517 procedimentos dos mais diversos para 
o tratamento desta doença. Demonstraram a evidente epidemia de CPNM 
nos Estados Unidos. 
 
 
3.2 – QUALIDADE DE VIDA 
 
 
3.2.1 – Qualidade de vida e instrumentos de mensuração  
 
 
LIANG & JETTE (1981) realizaram um estudo avaliando 
criticamente os instrumentos de avaliação funcional em reumatologia. 




quantificação, se foram testados para a confiabilidade, validade e precisão e 
se os procedimentos de coleta de dados foram especificados. Os autores 
concluíram que nenhum instrumento cumpre todos os critérios. Poucos 
tratam adequadamente as questões de confiabilidade e validade. 
 
PINCUS et al. (1983) avaliaram a satisfação dos pacientes em 
realizar atividades cotidianas, por meio de um questionário auto-
administrado chamado Stanford Health Assessment Questionnaire (HAQ). 
Neste questionário, estão incluídas perguntas para determinar o grau de 
dificuldade de um paciente, a necessidade de ajuda e dispositivos de 
assistência durante as atividades da vida diária. Foi desenvolvida 
modificação no questionário HAQ (MHAQ) para incluir questões relativas 
à percepção de satisfação dos pacientes quanto às atividades do dia-a-dia, 
juntamente com as mudanças percebidas do grau de dificuldade. Os autores 
sugeriram que os dados sobre a satisfação do paciente e as alterações 
percebidas nas dificuldades, podem ser avaliados de uma forma mais 
completa, caracterizando o estado funcional dos pacientes no cotidiano. 
 
DONOVAN, SANSÓN-FISHER, REDMAN (1989) realizaram uma 
revisão de 17 escalas existentes para avaliar qualidade de vida em pacientes 
com câncer, confrontando-se com as características necessárias para uma 
medida adequada. Os resultados demonstraram que nenhuma das escalas 
avaliadas reúne todos os critérios listados no estudo para um instrumento 
ou medida adequada de mensuração da qualidade de vida de pacientes com 
câncer. Consideraram dois aspectos centrais da conceituação de qualidade 
de vida em pacientes com câncer para o desenvolvimento de uma escala 




da vida; 2) o reconhecimento de que o câncer pode causar alterações, tanto 
positivas como negativas na QV do paciente. 
 
HOLLAND (1990) realizou uma revisão das mudanças ocorridas na 
medicina e na sociedade (eventos e atitudes), nos últimos 200 anos, que 
influenciaram na percepção e resposta ao câncer. Abordou o crescimento e 
desenvolvimento da oncologia e sua relação com as ciências sociais. 
Definiu a psicooncologia como uma especialidade da oncologia, que busca 
estudar as duas dimensões psicológicas do câncer: 1) o impacto do câncer 
no funcionamento emocional do paciente, da família e da equipe de 
profissionais envolvidos no tratamento; 2) o papel das variáveis 
psicológicas e comportamentais na incidência e na sobrevivência dos 
pacientes oncológicos. 
 
JACOBSEN & HOLLAND (1990) descreveram uma gama de 
reações psicológicas que ocorrem no período que envolve a cirurgia, ou 
seja, no pré-operatório, intra-operatório e pós-operatório. Apontaram a 
ansiedade e o medo como reações universais que antecedem o período 
cirúrgico, e observaram que, embora estas reações ocorram em todos 
pacientes, há um estresse significativamente maior quando o câncer é a 
suspeita do diagnóstico ou a condição para a qual a cirurgia está sendo 
realizada. Enfatizaram que a reabilitação do paciente após a cirurgia 
depende do estado psicológico, do compromisso com o tratamento e 
perseverança, e que um suporte emocional adequado e informações têm um 





BRESLIN (1991) relatou que, embora sua pesquisa não seja no 
campo da oncologia, tem acompanhado com grande interesse os progressos 
em conceituar e mensurar qualidade de vida em estudos de pacientes com 
câncer. Enfocou a monitoração de perspectiva do paciente na avaliação do 
impacto da doença e seu tratamento sobre o seu estado funcional e bem–
estar e outros aspectos relacionados à qualidade de vida. 
 
FORATTINI (1991) apresentou a conceituação de qualidade de vida, 
considerando-se as possibilidades de sua avaliação. Assinalou-se as feições 
gerais do caráter individual e coletivo, acompanhada dos aspectos 
principais de possíveis determinantes da qualidade de vida. 
 
SAUNDERS & BAUM (1992) enfatizaram a avaliação da qualidade 
de vida como medida de resultado no tratamento do câncer, tanto na pratica 
ambulatorial como em resultados clínicos, e também a necessidade de 
desenvolver técnicas novas, de fácil administração e avaliação. 
 
FITZPATRICK et al. (1992) estudaram medidas de qualidade de 
vida aplicáveis à prática clínica, bem como necessidades básicas para o uso 
destas medidas. As medidas de qualidade de vida se tornaram os meios 
padrão para avaliar resultados ou intervenções do cuidado médico, tais 
como: confiabilidade, validade, sensibilidade a mudanças e praticabilidade. 
 
FINLAY & KHAN (1994) criaram e validaram o Dermatology Life 
Quality Index (DLQI), um instrumento com a finalidade de permitir uma 
avaliação simples, compacta e uniforme de pacientes com doenças 




vitiligo. Relatam que as questões se referem ao ocorrido na semana anterior 
à aplicação do questionário e são aplicáveis a pacientes ambulatoriais com 
idade entre 15 e 75 anos, num tempo estimado de 3 a 5 minutos. Tal 
instrumento consiste de 10 itens, divididos em seis categorias: sintomas e 
sentimentos, atividades diárias, lazer, trabalho/escola, relações pessoais e 
tratamento. As respostas geram escores entre 0 e 3, e o cálculo final é um 
somatório simples destes escores, com os índices maiores indicando pior 
QV relacionada à doença. Seus autores referem que este instrumento é de 
fácil utilização em vários contextos, como no cenário clínico ou de 
pesquisa, assim como em pacientes hospitalizados, ambulatoriais ou 
controles. 
 
GILL & FEINSTEIN (1994) realizaram uma avaliação de como a 
QV está sendo utilizada na literatura médica. Selecionaram 25 artigos 
aleatoriamente em 3 bancos de dados. Cada artigo foi avaliado sob 2 
conjuntos de critérios: 1 – os investigadores dominando os conceitos de 
qualidade de vida, os domínios dos questionários bem identificados e as 
justificativas para a seleção dos instrumentos de avaliação; 2 – os pacientes 
foram convidados a dar sua própria avaliação independente da qualidade de 
vida. Os autores concluíram que a QV pode ser devidamente medida 
apenas pela opinião dos pacientes e pelas respostas aos instrumentos 
desenvolvidos pelos especialistas.   
 
GOUGH (1994) relata que o principal objetivo de todas as 
intervenções de saúde é melhorar a QV. Realizou a avaliação dos 
resultados do tratamento do câncer, incluindo a resposta do tumor a 
toxidade do tratamento, o desempenho físico do paciente e o seu tempo de 




liberação no mesmo dia são exemplos da prática atual em matéria de 
melhora da QV. 
 
The WHOQOL GROUP (1998) descreveram o projeto de 
desenvolvimento de um instrumento para avaliação da qualidade de vida 
que foi realizado pela Organização Mundial de saúde. Este projeto foi 
desenvolvido em quatro anos e em 15 culturas diferentes. O grupo 
desenvolveu um instrumento com seis domínios e 24 subdomínios para 
avaliação da qualidade de vida. 
 
CHREN et al. (1996)  criaram um instrumento de medida de 
qualidade de vida para pacientes com doença de pele. Descreveram como 
sendo um questionário auto-aplicável, levando em média 15 minutos para 
ser respondido; composto por 61 itens e dividido em oito escalas: efeitos 
cognitivos, efeitos sociais, depressão, medo, constrangimento, raiva, 
desconforto físico e limitações físicas. O escore de respostas varia de 0 a 
100, sendo 0 considerado sem efeito, e 100, efeito máximo. A versão 
simplificada, o Skindex- 29, possui 29 itens e, um item adicional 
relacionado a efeitos adversos do tratamento, sendo dividido em três 
subescalas diferentes: sintomas, funcionalidade e emoções. 
 
KLASSEN et al. (1996) analisaram a qualidade de vida de pacientes 
comparando-a no pré e pós-operatório de cirurgias estéticas. Os 
instrumentos  SF-36,  28 – Item General Health Questionnaire (GHQ-28) e 
Escala de Autoestima de Rosenberg foram enviados para 656 pacientes, 
com 16 anos de idade ou mais, antes de serem submetidos a cirurgias 




instrumentos no pré-operatório, receberam os mesmos questionários. Todos 
os pacientes obtiveram melhora da qualidade de vida demonstrada nos 
instrumentos. Os autores concluíram que a avaliação da qualidade de vida é 
um método válido para avaliação de intervenções estéticas. 
 
WARE, KOSINSKI, KELLER (1996) sintetizaram o instrumento 
genérico Short Form 36, selecionando 12 itens para compor um 
instrumento de mensuração breve dos componentes físico e mental da 
população geral. Selecionaram 2.333 indivíduos e aplicaram os dois 
questionários, ou seja, o SF-36 e o outro contendo os 12 itens, e 
encontraram correlações com significância estatística. Tornando o SF-12 
um instrumento breve validado para avaliação da qualidade de vida. 
 
ANDERSON & RAJAGOPALAN (1997) desenvolveram e 
validaram um instrumento de QV para pessoas com doenças cutâneas, o 
Dermatology-Specific Quality of Life (DSQL). Relatam que é um 
instrumento de fácil compreensão e feito para ser usado em estudos clínicos 
dermatológicos e pesquisas observacionais. É um questionário mais 
elaborado e que leva mais tempo na sua aplicação, em torno de 15 minutos. 
O DSQL possui 52 itens, sendo 43 específicos e nove relacionados ao bem-
estar emocional em geral, retirados do questionário SF-36. Este 
instrumento inclui sete subescalas diferentes: sintomas físicos, atividades 
do dia-a-dia, funcionalidade social, saúde mental geral, vitalidade, 
funcionalidade no trabalho e escola. 
 
MORGAN et al. (1997) criaram o Dermatology Quality of Life 




aspectos psicossociais e nas atividades cotidianas dos pacientes. Os itens 
foram obtidos a partir dos resultados auto-relatados das suas doenças de 
pele em 50 pacientes da dermatologia. Esta análise resultou em 17 itens 
com aspectos psicossociais e 12 itens para atividades, que foram atribuídas 
escalas de cinco pontos e que foram auto-preenchidos por 118 pacientes 
ambulatoriais. A análise fatorial dos itens agrupados foram divididos em 
quatro subescalas no domínio psicossocial (vergonha, desespero, 
irritabilidade e angústia) e quatro subescalas no domínio atividades 
(diárias, de verão, social  e sexual). Ensaios das propriedades psicométricas 
indicaram que a consistência interna das respostas foi elevada, com 
coeficientes alfa de Cronbach de 0,92 para os 17 itens psicossociais e de 
0,83 para os 12 itens para a atividade. A avaliação da confiabilidade foi 
baseada em 41 pacientes com psoríase em tratamento de fototerapia, foram 
identificados boa confiabilidade em curto prazo com  bom teste-reteste, 
com coeficiente de correlação intraclasse de 0,84 para ambas as escalas 
psicossocial e atividades. A validade de construto foi confirmada pela 
capacidade das escalas para identificar as diferenças clinicamente 
esperadas e a sua maior sensibilidade aos impactos de problemas de pele 
em comparação com um instrumento genérico amplamente utilizado. 
 
HURST, RUTA, KIND (1998) demonstraram que o Medical 
Outcomes Study 12-Item Short Form Health Survey (SF-12) é um 
instrumento válido e comparável ao SF-36, explicando mais de 90% das 
suas variações. Relataram que a validade e a reprodutibilidade são 
ligeiramente inferiores ao do SF-36 e que variam conforme o tamanho da 





KLASSEN, NEWTON, MALLON (2000) realizaram um estudo 
para medir a qualidade de vida em pacientes em tratamento de acne. Foram 
enviados questionários a 130 pacientes em manutenção. Os questionários 
de acompanhamento foram respondidos com 4 e 12 meses após o início do 
tratamento. Os questionários utilizados foram o Short Form 36 e o 
Dermatology Life of Quality Index (DLQI). Concluíram que é importante 
combinar informações de instrumentos genéricos com instrumentos 
concebidos especificamente para uso em pessoas com doença de pele. 
 
LANGENHOFF et al.  (2001) realizaram revisão da literatura, com o 
objetivo de apresentar aos pesquisadores e médicos no campo da cirurgia 
oncológica, um resumo dos diferentes aspectos sobre a qualidade de vida 
relacionada à saúde, de como ela é mensurada e dos diferentes 
instrumentos desenvolvidos para sua avaliação. Apontaram que a avaliação 
da qualidade de vida relacionada à saúde pode fornecer informações de 
resultados essenciais em cirurgia oncológica, porém a aplicação de 
instrumentos de qualidade de vida nesse contexto não tem sido feita 
rotineiramente. 
 
HAMMERLID & TAFT (2001) examinaram a qualidade de vida em 
portadores e sobreviventes de câncer de cabeça e pescoço a longo prazo 
comparando-se com a população geral. A Qualidade de Vida foi avaliada 
com três questionários padronizados: a pesquisa de Saúde o SF-36, o 
EORTEC QLQC30 e o QLQ-H&N35 (Questionário de Qualidade de Vida 
da Organização Européia para Pesquisa e Tratamento de Câncer, núcleo 30 
e módulo 35 de câncer de pescoço e cabeça). Selecionou-se para um estudo 
longitudinal de avaliação da qualidade de vida, 232 pacientes com câncer e 




que um estado geral de saúde a longo prazo em sobreviventes de câncer de 
cabeça e pescoço é comparável às da população de mesma idade e gênero. 
Apenas um dos oito domínios do SF-36, os aspectos físicos, diferiram de 
modo significante dos outros domínios medidos, o EORTEC de câncer 
específico e QLQ-C30 mostraram importantes desvios abaixo dos valores 
de referência. 
 
DANTAS, SAWADA, MALERBO (2003) levantaram os trabalhos 
publicados entre 1993 e 2001 sobre o tema qualidade de vida em 
universidades públicas do Estado de São Paulo. Relatam que as duas 
universidades que mais produziram trabalhos sobre o tema foram a 
UNIFESP e a USP. Relataram ainda que os instrumentos genéricos de 
avaliação eram os mais usados e dentre eles o SF-36 era o mais frequente. 
 
COTO (2003) avaliou 26 pacientes portadores de melanoma cutâneo 
com indicação para a biópsia do linfonodo sentinela, aplicando o 
questionário SF-36 em três períodos: pré-operatório, no segundo mês pós-
operatório e no sexto mês pós-operatório. Concluiu-se que a biópsia do 
linfonodo sentinela não causou impacto negativo na qualidade de vida dos 
pacientes em nenhuma das dimensões avaliadas pelo SF-36 e que os 
aspectos Físicos, Dor e Saúde Mental apresentaram mudanças positivas 
estatisticamente significantes. 
 
FERRAZ et al. (2006)  realizaram a tradução para a língua 
portuguesa do Brasil, adaptaram culturalmente e validaram o DLQI pela 
metodologia de FALCÃO, CICONELLI, FERRAZ (2003). Realizaram este 




cutâneas, selecionados dos ambulatórios de Dermatologia, que tiveram sua 
qualidade de vida avaliada pelo DLQI e pelo SF-36. A validade da versão 
brasileira do DLQI foi avaliada pela correlação dos escores DLQI e do SF-
36. Relataram que no processo de tradução e adaptação cultural a estrutura 
básica do DLQI foi mantida. As questões tiveram poucas modificações.  
 
FURTADO et al. (2009) conduziram um estudo com 102 pacientes 
portadores de quelóides, de ambos os sexos, entre 15 e 70 anos, onde foram 
avaliados os fatores clínicos, tais como a visibilidade, a duração e evolução 
da doença, tratamentos anteriores, os tratamentos e tipos de retorno foram 
registrados. Utilizaram o questionário QualiFibro, traduzido e adaptado 
para a cultura brasileira, que mede a qualidade de vida de pacientes com 
quelóides. Os autores relataram que os resultados indicaram que o domínio 
físico do questionário QualiFibro foi a mais afetada em pacientes com 
quelóides em áreas não visíveis e naqueles com quelóides por mais de 10 
anos. 
 
NADINE et al. (2009) realizaram uma revisão sistemática para 
identificar na literatura,  distúrbios psíquicos menores em indivíduos que 
sofrem ou que possuem um alto risco de desenvolver o Melanoma. As 
bases de dados eletrônicas MEDLINE, PsycINFO, e CINAHL foram 
pesquisados a partir de Janeiro de 1988 a Março 2008, utilizando a palavra 
chave "melanoma" em combinação com cada dos seguintes termos: 
depressão, ansiedade, ajustamento psicológico, angústia psicológica, a 
preocupação e o enfrentamento. Encontraram inúmeros fatores de risco 
demonstrados empiricamente de sofrimento psíquico, incluíram fatores 
demográficos, como gênero feminino, idade mais jovem, a ausência de um 








3.2.2 – Qualidade de vida e câncer de pele não-melanoma 
 
 
FREIDENBERGS (1981) baseado em 50 entrevistas com pacientes 
diagnosticados com câncer de pele, com o objetivo de investigar o impacto 
psicossocial da neoplasia e formular orientações sobre o manejo 
psicológico desses pacientes, abordou questões psicossociais, que 
preocupem médicos e pacientes, referentes a demora em procurar cuidados 
médicos, ao medo subjacente, a ansiedade, ao papel da mídia e a 
comunicação médico–paciente. Relatou que alguns pacientes se recusam a 
aceitar as orientações médicas e tratamento, devido ao medo, real ou 
imaginário, de que a qualidade de suas vidas se torne intolerável. Concluiu 
que médicos fornecem aos pacientes informações sobre a doença, mas que 
também deveriam explorar medos, fantasias inapropriadas e esclarecer 
equívocos que possam existir. Salientou que um questionamento 
psicossocial franco contribuirá de forma mais efetiva para o entendimento e 
manejo dos pacientes com neoplasias cutâneas. 
 
HOLFELD et al. (1990) executaram um estudo controlado, 
investigando problemas psicossociais em pacientes diagnosticados e 
tratados com carcinoma basocelular (CBC), comparando-os com a 
população em geral. Trinta e nove pacientes com CBC foram comparados 




controle, levando-se em consideração a mesma faixa etária, gênero e 
localização geográfica. O questionário não revelou diferença significante 
entre os grupos de estudo. 
 
BLACKFORD et al. (1996) realizaram um estudo para avaliar o 
impacto causado pelo CBC, antes e depois do tratamento. Utilizaram dois 
questionários, o DLQI que foi desenvolvido para uso em doença de pele e o 
United Kingdon Sickness Impact Profile (UKSIP), um medidor do estado 
geral de saúde, aplicados em entrevista em 44 pacientes, no pré-operatório, 
com uma semana e com três meses de pós-operatório. O estudo demonstrou 
que com uma semana de pós-operatório houve uma pior pontuação, 
correlacionando-se com o desconforto, ansiedade e com a dor do pós-
operatório imediato, enquanto que com três meses, os resultados obtidos 
eram semelhantes aos encontrados em um grupo de voluntários saudáveis.  
 
RHEE, LOBERIZA, MATTHEWS (2003) realizaram um estudo 
longitudinal, observacional, com 121 pacientes portadores de carcinomas 
de pele do tipo basocelular e de células escamosas, aplicando os 
questionários genéricos de QV, o SF-36 e o FACT-G. E justificaram a 
escolha do SF-36 e do FACT-G como instrumentos de avaliação destes 
pacientes, por não existir instrumento específico para esse grupo de 
doenças. O SF-36 mostrou-se abrangente, podendo ser usado em vários 
grupos de doenças. A maior desvantagem é a falta de sensibilidade para 
avaliar aspectos específicos da doença. 
 
RHEE et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal prospectivo 




clínica cirúrgica dermatológica. Os pacientes responderam a avaliações de 
comportamento de proteção solar, antes e depois do tratamento cirúrgico, 
além de responder a 2 instrumentos genéricos de avaliação de qualidade de 
vida: o Short Form 36 e o FACT-G. Os autores encontraram que os 
instrumentos empregados mostraram poucas mudanças ao longo do tempo, 
somente o domínio mental do SF-36 e o emocional do FACT-G mostraram 
resultados estatisticamente significantes ao longo do tempo. Foram 
observados o aumento no uso do protetor solar após o tratamento. 
 
RHEE et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal prospectivo 
de 121 pacientes consecutivos com CPNM, encaminhados para uma 
clínica cirúrgica dermatológica. Os pacientes responderam a um 
questionário dermatológico genérico chamado Dermatology Life of Quality 
Index (DLQI), antes e depois do tratamento cirúrgico. Os autores 
concluíram que os escores de qualidade de vida do DLQI demonstraram 
pouca desvantagem do diagnóstico inicial mostrando poucas mudanças ao 
longo do tempo. Os autores referem que as respostas foram modestas e que 
houve melhoria de alguns aspectos do bem estar após o tratamento. 
 
RHEE et al. (2005)  consideraram que a mensuração da QV é o 
ponto mais importante em termos de qualificar as altas dos pacientes, 
porque os tradicionais parâmetros em mortalidade e sobrevivência não são 
particularmente relevantes na população dos pacientes com câncer de pele 
não melanoma. Por isso, os estudos preliminares demonstraram algumas 
alterações em alguns instrumentos de QV, mas como a sensibilidade destes 
era muito baixa e artificialmente reduzida dado o impacto da doença, 
relatam a criação de uma versão preliminar de um questionário com 36 




aspectos importantes como a aparência, o emocional, o estilo de vida, os 
aspectos funcional e o social. 
 
CHEN et al. (2007) estudaram a QV relacionada à pele medida com 
a versão de 16 itens do Skindex-16, um instrumento de medida validado. O 
Skindex-16  tem escores que  variam de 0 (melhor QV) a 100 (pior QV) e 
foram apresentados em 3 domínios: sintomas, efeitos emocionais e função. 
Os pacientes com melhor qualidade de vida eram os pacientes com menos 
comorbidades e com melhor estado de saúde mental. Nenhuma 
característica do tumor (incluindo a localização do tumor, tamanho do 
tumor, local de tratamento) foi demonstrado como determinante de uma 
melhor qualidade de vida, após tratamento dos carcinomas de pele. 
 
CHREN  et al. (2007) realizaram um estudo tipo coorte prospectivo 
com 633 pacientes consecutivos com carcinomas diagnosticados entre 1999 
e 2000 e seguidos por 2 anos, medidos pelo instrumento Skindex - 16. Os 
tratamentos foram a eletrodissecação e curetagem em 21%, a excisão 
cirúrgica em 40% e a cirurgia de Mohs em 39%. Quinhentos e oito 
pacientes (80%) responderam ao questionário após o tratamento. 
Concluíram que, para carcinomas cutâneos, os resultados foram 
semelhantes após excisão e cirurgia de Mohs, e ambas as terapias tiveram 
resultados melhores do que eletrodissecação e curetagem. 
 
CARVALHO et  al.  (2007) realizaram um estudo prospectivo, tipo 
caso controle; aplicaram a Escala de Autoestima de Rosenberg/ UNIFESP-
EPM em 50 pacientes portadores de carcinomas de pele na face e 50 




raça, gênero ou escolaridade, avaliando o impacto desta doença neste  
aspecto específico da qualidade de vida. Encontram uma pior autoestima 
nos pacientes com CPNM. 
 
RHEE et al. (2007) realizaram um estudo prospectivo de 183 
pacientes com CPNM da face e pescoço, para determinar a resposta clínica 
ao The Skin Cancer Index e ao DLQI. Relataram que a pontuação total do 
SCI e das três subescalas aumentou com o tratamento, demonstrando uma 
forte evidência de resposta ao longo do tempo (p=0,01), em contraste com 
o DLQI (p=0,46). Concluíram que o SCI é um instrumento de QV com 
capacidade de resposta sensível para os pacientes com CPNM. 
 
RHEE et al. (2008) realizaram um estudo para avaliar as percepções 
do risco e o comportamento de prevenção dos portadores de carcinomas 
cutâneos. Administraram o questionário SCI, Skin Cancer Índex, em 183 
pacientes, demonstrando modificações no comportamento, com melhoria 
dos hábitos de proteção solar, mas não demonstrou melhoria significante 
em outros comportamentos de saúde preventivos. 
 
LEAR et al. (2008) realizaram um estudo  com 41 pacientes 
portadores de carcinomas de pele, realizando esclarecimentos sobre o CBC 
e o  CEC, sendo orientados, em uma discussão detalhada, sobre os vários 
tipos de tratamento para o câncer cutâneo. Encontraram que os resultados 
refletiam a pouca sensibilidade dos instrumentos genéricos de avaliação de 
qualidade de vida (SKINDEX, SF-36, FACT-G, DLQI) e que os pacientes 





ASGARI et al. (2009) relataram que as características 
socioeconômicas, as comorbidades, a qualidade de vida e estado de saúde 
foram medidos antes do tratamento com a versão adaptada do Charlson 
Índex, a versão de 16 itens do Skindex e o Form of Medical Outcomes 
Study 12 – item Short Survey (SF-12). Concluíram que a satisfação dos 
pacientes a longo prazo, após o tratamento dos carcinomas cutâneos, está 
relacionado às características da saúde (saúde mental, sua qualidade de vida 
e da qualidade da pele), do período  pré-tratamento e pela cirurgia 
micrográfica de Mohs, mas não pelas características do  tumor. 
 
BURDON-JONES, THOMAS, BAKER (2010) realizaram um 
estudo com 100 pacientes, após a remoção cirúrgica e resultado 
anatomopatológico do câncer de pele, sendo 50 com melanoma cutâneo 
não metastático (MM) e 50 com carcinomas de pele do tipo basocelular e 
de células escamosas (CPNM).  Os pacientes foram convidados a comentar 
todas as situações causadas pelo diagnóstico do câncer de pele e como 
afetou a sua qualidade de vida, particularmente os efeitos sobre os 
sentimentos e relacionamentos pessoais, atividades do dia-a-dia e as 
relações sociais, os sintomas físicos e quaisquer outras preocupações que 
eles pudessem ter. Ambos os pacientes com MM e aqueles com CPNM 
mencionaram um choque inicial no momento do diagnóstico do câncer de 
pele e um inconveniente desconforto, medo das complicações da cirurgia e 
o medo dos hospitais. Os pacientes com CPNM apresentaram resultados 
significantes para as questões que mencionavam preocupação sobre a falta 
de profissionais de saúde para orientação e para o reconhecimento do 
câncer de pele. Quando o tema era sobre a mortalidade, os resultados 
obtiveram maior impacto sobre os pacientes com MM do que com o 




reação das outras pessoas, foi entre os pacientes com CPNM do que com o 








WARE & SHERBOURNE (1992) descreveram o desenvolvimento 
do instrumento de avaliação de qualidade de vida genérico The Medical 
Outcome Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36). Este 
instrumento foi elaborado a partir de pesquisa com 22.462 pacientes e 523 
médicos. Segundo os autores, este instrumento foi elaborado para avaliar o 
estado de saúde na prática clínica e na população em geral. 
 
BRAZIER et al.  (1992) fizeram a validação do questionário SF-36. 
Foram selecionados 1980 pacientes entre 16 e 74 anos de idade dos quais 
1582 responderam ao questionário. Concluíram que o instrumento foi 
aceito pelos pacientes e preencheu os critérios de confiabilidade e validade. 
Quando comparado ao Nottingham Health Profile (NHP), o questionário 
mais usado na época, o SF-36 foi capaz de detectar menores níveis de 
alteração na qualidade de vida. 
 
GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON (1993) fizeram revisão 




qualidade de vida e adaptação cultural para utilização do mesmo 
instrumento em diferentes idiomas ou culturas. A partir destes dados, 
desenvolveram uma metodologia a ser seguida para realização de uma 
adaptação cultural. O guia proposto teve como objetivo preservar a 
equivalência semântica, idiomática, experimental e conceitual do teste 
original. 
 
GUILLEMIN (1995) relatou que a adaptação cultural cruzada e a 
validação é um processo longo e de custo razoável. Ele lembra que além da 
aparente simplicidade das notas, o conceito de status de saúde não é 
simples de capturar, que os desenvolvedores de instrumentos não têm 
devotado grande esforço para elucidar o centro dos conceitos relevantes 
(conceitualização, construção, validação e revisão) e a interpretação destas 
notas não é sempre direta. A adaptação deveria manter-se equivalente ao 
material mostrado em trabalhos anteriores e preservar todos os aspectos de 
sua validade. 
 
GUYATT (1995) realizou um estudo de classificação dos 
instrumentos de avaliação de qualidade de vida de acordo com suas 
características, que, em geral, caracterizam-se por duas abordagens: 
instrumentos genéricos e instrumentos específicos, ambos oferecendo 
vantagens e desvantagens. Os instrumentos específicos são capazes de 
avaliar, de forma particular, determinados aspectos da qualidade de vida 
próprios de uma população, proporcionando maior capacidade de detecção 
de melhora ou piora do aspecto específico em estudo. Sua principal 
característica é a sensibilidade às alterações, a qual permite detectar 
mudanças após uma intervenção. Os instrumentos genéricos são 




sobre a vida de pacientes em uma ampla variedade de populações, com 
diferentes tipos de doenças, tratamentos ou intervenções. 
 
HERDMAN, FOX-RUSHBY, BADIA (1998) propuseram um 
método chamado de universalista para realização de tradução, adaptação e 
validação de instrumentos de avaliação de qualidade de vida. As principais 
conclusões dos autores são que a visão universalista da adaptação cultural 
de instrumentos requer seis tipos de equivalência; tais equivalências são 
suficientes para explicar toda natureza do processo de adaptação cultural; 
esta visão requer pesquisa qualitativa cuidadosa da cultura alvo; tal 
trabalho qualitativo dará informações suficientes, as quais serão 
fundamentais na decisão de adaptar um instrumento e qual instrumento 
adaptar. Os autores relatam que tais idéias levarão a uma adaptação mais 
sensível do instrumento e isso fornecerá informações valiosas para 
interpretação dos resultados obtidos pelos instrumentos. 
 
CICONELLI et al. (1999) traduziram para o idioma português, 
adaptaram à cultura, validaram para uso no Brasil e,  publicaram a versão 
brasileira do questionário genérico de avaliação de qualidade de vida SF-
36. O método proposto por GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON 
(1993) foi utilizado. 
 
BARROS (2000) apresentou a Escala de Ferrel traduzida, adaptada e 
validada para a língua portuguesa pelo autor, para avaliar qualidade de vida 
em pacientes com câncer avançado. Apontou que, historicamente, em 
oncologia clínica, o enfoque era dado aos índices de sobrevida e à resposta 




qualidade de vida dos pacientes passaram a ser considerados como uma 
mudança de paradigma em termos de avaliação da efetividade dos 
tratamentos. 
 
BEATON et al. (2000) relataram que a adaptação de um questionário 
para o uso em um nova lingua, cultura ou país, seria a melhor forma de se 
obter uma medida equivalente para qualquer questionário de auto-
administração. Esta adaptação permite que os esforços da coleta de dados 
sejam os mesmos em estudos nacionais cruzados e evita a seleção de viés 
que possa ser associado a estudos que possam excluir todos os pacientes 
que não sejam capazes de completar um formulário traduzido literalmente 
do inglês, por exemplo, devido à falta de traduções adaptadas culturalmente 
deste questionário. 
 
FALCÃO, CICONELLI, FERRAZ (2003) realizaram um estudo 
para avaliar os passos metodológicos propostos atualmente na tradução e 
adaptação cultural de questionários de qualidade de vida. Cinqüenta 
pacientes com dores nas articulações, com doença reumatóide, foram 
convidados a participar. Duas versões do questionário de avaliação de 
Stanford Saúde, o SF-36, e da Arthritis Impact Measurement Scales – 2 
(AIMS-2) foram administradas: a versão 1 foi uma tradução literal do 
questionário; versão 2 resultou de um processo de tradução e adaptação 
cultural seguindo as  orientações aceitas internacionalmente. Para cada 
paciente foram aplicados 2 questionários antes e após a consulta. Os 
autores encontraram que as versões 1 e 2 apresentaram semelhanças clínica 
e estatisticamente significantes com as medidas clínicas e laboratoriais 
utilizadas no processo de validação dos questionários. As metodologias 




ser cuidadosamente reavaliadas. Os autores consideraram que a 
simplificação desta metodologia deve ser estudada. 
 
FRANZI & SILVA (2003) realizaram uma revisão da literatura sobre 
estudos de QV de pacientes oncológicos em geral, uma revisão dos 
questionários da qualidade de vida, bem como tendências e resultados da 
avaliação em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Concluíram que 
devido à existência de muitos instrumentos torna-se indispensável à 
definição do que se quer investigar para a escolha do questionário mais 
indicado. Os autores referem que as principais características a serem 
observadas, são a validação, a viabilidade, a aceitabilidade, confiabilidade, 
sensibilidade, além da facilidade para o entendimento do paciente, alcançar 
o mínimo de oportunidades para vieses, atribuíveis ao pesquisador e menor 
custo possível para a instituição.  
 
DINI, QUARESMA, FERREIRA (2004) fizeram a tradução para o 
português, adaptação à cultura brasileira, validação e publicação da versão 
brasileira da Escala de Autoestima de Rosenberg para uso no Brasil. A 
escala de avaliação da autoestima resultou em um instrumento composto 
por dez questões de múltipla escolha com quatro alternativas cada. A 
pontuação do questionário varia de zero a 30, onde zero corresponde ao 
melhor estado de autoestima e trinta ao pior estado, ou seja, pacientes com 
pior autoestima. Os autores seguiram a metodologia proposta por 
GUILLEMIN et al. (1993) foi utilizado. 
 
RHEE et al. (2005) realizaram um estudo transversal para a criação 




captar as questões relevantes da QV para pacientes com CPNM. Este 
estudo foi dividido em duas fases, a fase I: uma amostra de 20 pacientes 
com CPNM na face e do pescoço e seis profissionais de saúde 
conhecedores do  tratamento destes pacientes, para entrevistas semi-
estruturadas. Para a fase II, selecionaram 52  pacientes com CPNM para 
avaliar os itens em termos de importância para a QV para pacientes com 
câncer de pele. Os domínios do FSCI foram avaliados em termos da 
qualidade dos dados, da variabilidade dos itens, da coerência interna, sua 
amplitude e forma de pontuação da escala, e da sua totalização . Os autores 
descreveram um total de 71 itens distintos gerados na fase I. Depois de usar 
técnicas de redução dos referidos itens na fase II, o FSCI foi reduzido de 71 
para 36 itens, representados por 6 domínios. Referiram que, com exceção 
do funcionamento físico (alfa = 0,63) que sugeriu uma adequada 
confiabilidade, todas as subescalas apresentaram coeficientes de 
confiabilidade excelente, com alfa de Cronbach variando de 0,78 (estilo de 
vida) a 0,87 (Social / Família).  
 
MATTHEWS et al. (2006) desenvolveram as bases conceituais, 
geração de itens  e testes de confiabilidade do The Facial Skin Cancer 
Index  (FSCI). Relataram que 134  participaram das Fases I, II e III, 
consistiam de pacientes adultos com diagnóstico comprovado de câncer de 
pele não melanoma  confirmados com biópsia prévia. Setenta e um itens 
distintos foram gerados na Fase I e avaliados por sua importância por um 
grupo independente na Fase II; resultando em 36 itens que representavam 
seis domínios teóricos que foram mantidos. Os resultados do Teste-reteste, 
 nesta Fase III, indicaram que  quatro subescalas apresentaram coeficientes 
de confiabilidade adequados  (alfa = 0,60-0,91). Os resultados indicaram 




social, financeiro e trabalho (intervalo de 0,79-0,95); no reteste, os 
coeficientes de correlação-teste foram consistentes ao longo do tempo 
(intervalo 0,81-0,97).  
 
RHEE et al. (2006) realizaram a validação do  instrumento de 
avaliação da qualidade de vida específico de uma doença, o The Skin 
Cancer Index, com 211 pacientes portadores de carcinomas de pele. Sendo 
possível validar este novo instrumento após a correlação com outros 
instrumentos de qualidade de vida. 
 
WEEKS, SWERISSEN, BELFRAGE (2007) relatam que muitos 
problemas surgem na tradução de instrumentos de QV, dentre os quais: a 
tradução mantendo as formas gramaticais da fonte, tornando a tradução 
incompreensível para o público alvo, expressões idiomáticas e coloquiais 
que são entendidas em inglês, mas que não tem sentido em outro idioma e o 
tradutor não estar familiarizado com a área da pesquisa. Por isso, nos 
métodos de tradução, deve-se maximizar a equivalência, minimizando os 
erros e a contaminação de dados, resultantes deste processo. A abordagem 
por uma comissão multidisciplinar e bilíngue para a avaliação das 
traduções, para que os erros de um membro possam ser capturados por 
outros da comissão, e, sobretudo, mantendo a equivalência conceitual do 
instrumento original e a equivalência cultural com a população alvo. 
 
MASTROPIETRO et al. (2007) traduziram para o português e 
validaram o questionário de qualidade de vida Functional Assessment of 
Cancer Therapy – Bone Marrow Transplantation (FACT-BMT) em 




aplicados simultaneamente em 55 pacientes consecutivos com leucemia, 
submetidos ao transplante e em seguimento.  Aplicou-se o coeficiente alfa 
de Cronbach, padronizado para todas as questões, escore final e domínios. 
Não houve nenhuma alteração do formato original do questionário. A 
consistência interna foi alta (0,88). A correlação entre o questionário 
traduzido e o SF-36 variou de 0,35 a 0,57, considerada de moderada a boa 
para a maioria dos domínios de qualidade de vida. A validade de constructo 
foi satisfatória e estatisticamente significante. 
 
THIEL et al. (2008) traduziram, adaptaram culturalmente e 
validaram  o questionário Female Sexual Function Index (FSFI). 
Administraram as versões finais do FSFI e do SF-36 a cem pacientes. 
Foram testadas as propriedades psicométricas do FSFI, como 
confiabilidade (consistência interna e teste-reteste) e validades de 
constructo. O alfa de Cronbach padronizado do questionário foi 0,96; 
avaliado por domínios, variou de 0,31 a 0,97. Como medida de 
confiabilidade teste-reteste, foi aplicado o coeficiente de correlação intra-
classes, que foi considerado forte e idêntico (1,0). O coeficiente de 
correlação de Pearson entre o FSFI e o Short-Form Health Survey foi 
positivo, mas fraco na maioria dos domínios afins, variando de 0,017 a 
0,036. 
 
JORGE et al. (2008) realizaram a tradução e a adaptação cultural do 
The Body Dysmorphic Disorder Examination (BDDE) e validaram para o 
uso no Brasil. Utilizaram a metodologia recomendada por GUILEMIM et 
al. (1993), e BEATON et al. (2000). Foram aplicados os questionários  
Escala de Autoestima de Rosenberg UNIFESP-EPM e o The Body Shape 




modificados na fase de adaptação cultural. O processo de tradução e 
adaptação foi considerada realizada com sucesso com boa consistência 
interna, reprodutibilidade e validade de constructo. 
 
KNAUT et al. (2010) realizaram a tradução e a adaptação cultural do 
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) à língua portuguesa.A 
versão original do ASES passou pelo processo específico de tradução e 
adaptação cultural, constituído pelas etapas de tradução inicial, 
retrotradução, comitê, pré-teste e aprovação do autor da versão original. O 
pré-teste foi aplicado em vinte pacientes com distúrbios variados na 
articulação do ombro (9 mulheres; 41,1 ± 13,0 anos de idade; 11,2 ± 8,9 
meses de acometimento; 12,5 ± 3,1 anos de escolaridade). A versão 
definitiva do ASES em português foi estabelecida após os pacientes 
julgarem todos os seus itens compreensíveis e claros, e o autor do 
questionário original considerar a versão adequada. Os autores 
consideraram que o resultado deste trabalho auxiliará os profissionais de 
reabilitação e os pesquisadores brasileiros, que passam a contar com mais 
um instrumento de medida a ser aplicado em pacientes com alterações 
funcionais no ombro. 
 
MUCCI et al. (2010) realizaram a tradução e adaptação transcultural 
do questionário Chronic Liver Disease (CLDQ) para uso no Brasil. O 
instrumento foi traduzido da língua original, inglês, para 
Português pelos autores, e foi posteriormente revistos e avaliados quanto ao 
grau de dificuldade da tradução e da semântica por  tradutores bilíngues. 
Aplicou-se, então, o questionário em 20 pacientes selecionados 
aleatoriamente com doença hepática crônica. Os pacientes não tiveram 




aplicável em todas as questões. Demonstrou-se a equivalência cultural do 
CLDQ, não exigindo mudanças na tradução original. A tradução para o 
Português e adaptação cultural do CLDQ concluiu-se com êxito. 
 
PAVAN et al. (2010)  realizaram um estudo de adaptação 
transcultural e validação da escala Amyotrophic Lateral Sclerosis 
Assessment Questionnaire (ALSAQ-40) nestes pacientes. Foram aplicados 
em 20 pacientes com reteste após 30 dias para adequação às condições 
socioeconômicas e culturais da população brasileira. O nível de 
confiabilidade do ALSAQ-40/BR e do SF-36 foi de 0,903 e 0,789. E o 
coeficiente alfa de Cronbach para a dimensão comer foi de 0,858, 
comunicação foi de 0,915, mobilidade física de 0,871 e emocional de 
0,739. Como os valores de alfa a Cronbach foram estatisticamente 
significativos, os autores deduziram que os dados apresentados ofereciam 






























4 - MÉTODOS 




4.1 – DELINEAMENTO DO ESTUDO 
 
 
O presente estudo consiste em uma investigação clínica original, 
transversal, do tipo observacional, não controlado e de centro único. Este 
projeto seguiu rigorosamente as normas previstas na Resolução 196/96. 
Esta tese foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
UNIFESP sob o número 1304/08 (Anexo 1). Todos os participantes deram 




4.2 – CASUÍSTICA 
 
 
Foram selecionados, consecutivamente, 74 pacientes provenientes 
dos ambulatórios de Cirurgia Plástica do Hospital das Clínicas Samuel 
Libânio, portadores de carcinomas de pele não melanoma na face. Os 
selecionados participaram das etapas de adaptação cultural, 
reprodutibilidade e validação, provenientes da microrregião de Pouso 




4.2.1 – Critérios de inclusão 
 
 
Foram selecionados pacientes portadores de carcinomas de pele do 
tipo basocelular e de células escamosas na face, de ambos os gêneros, sem 




4.2.2 - Critérios de exclusão 
 
 
Foram excluídos pacientes portadores de outros tipos de neoplasias 
malignas que não os carcinomas de pele, portadores de doenças crônicas 
não controladas, com quadro clínico de deficiência cognitiva, intelectual ou 







 4.3 – PROCEDIMENTO 
 
 
A revisão da literatura foi realizada para a identificação de artigos 
que estudaram QV em pacientes com carcinomas de pele utilizando o 
arquivo dos descritores de ciências em saúde – 
MEDLINE/SCIELO/LILACS, a Biblioteca COCHRANE e a PUBMED 
entre os anos de 1966 a 2009. 
Os descritores utilizados foram: qualidade de vida, carcinoma 
basocelular, carcinoma de células escamosas, neoplasias cutâneas, 
questionários. 
Após o término da pesquisa, foram selecionados os artigos que 
apresentavam os seguintes critérios:  
O câncer de pele não melanoma;   
Avaliação da qualidade de vida relacionada aos carcinomas de pele 
do tipo não melanoma (o metodologicamente mais completo foi o “The 
Skin Cancer Index” desenvolvido e descrito por Rhee et al., 2006);  
Apresentação do processo de tradução de instrumentos de avaliação 








 4.3.2 – Contato com os autores 
 
 
Inicialmente foi realizado contato via correio eletrônico (e-mail) com 
o autor do questionário original para autorização da utilização do mesmo e, 
após a obtenção dessa autorização, iniciou-se o processo de tradução do 
instrumento (Apêndice 3).  
 
 
4.3.3 – Descrição 
 
 
O questionário de qualidade de vida “The Skin Cancer Index”  para 
pacientes portadores de carcinomas de pele do tipo não melanoma é 
composto por 15 itens divididos em três subescalas. A primeira é composta 
pelos itens de número 01 ao 07, os quais representam o domínio emocional; 
a segunda avalia os aspectos sociais com os itens 08 ao 12; a terceira, a 
aparência, com os itens 13 ao 15 (Quadro 1). O fator de qualidade de vida 








 QUADRO 1   Questionário original “The Skin Cancer Index” 
 
Skin Cancer Index  (SCI) 
 
 1 - Worried that your skin cancer will spread to another part of your body? 
 2 - Felt anxious about your skin cancer? 
 3 - Worried that family members may also develop skin cancer? 
 4 - Worried about the cause of skin cancer? 
 5 - Felt frustrated about your skin cancer? 
 6 - Worried that your tumor may become a more serious type of skin cancer? 
 7 - Worried about new skin cancers occurring in the future? 
 8 - Felt uncomfortable when meeting new people? 
 9 - Felt concerned that your skin cancer may worry friends or family? 
 10 - Worried about the length of time before you can go out in the public? 
 11 - Felt bothered by people's questions related to your skin cancer? 
 12 - Felt embarrassed by your skin cancer? 
 13 - Worried about how large the scar will be? 
 14 - Thought about how skin cancer affects your attractiveness? 
 15 - Thought about how noticeable the scar will be to others? 













Fator de Qualidade de Vida 
1 Preocupação com as metástases 
2 Ansiedade 
3 Preocupação com os familiares 
4 Preocupação com a causa do Câncer  
5 Frustração 
6 Preocupação com a transformação do câncer 
7 Preocupação com os futuros cânceres 
 Subescala Emocional total  
8 Sentimento de desconforto ao conhecer pessoas 
novas 
9 Estresse com a preocupação de amigos e familiares 
10 Preocupação em sair em público 
11 Incômodo com as perguntas feitas por outras pessoas 
12 Sentimento de vergonha por ter câncer 
 Subescala Social Total 
13 Preocupação com o tamanho da cicatriz 
14 Preocupação com o poder de atração 
15 Preocupação com a aparência da cicatriz 
 Subescala Aparência Total 




4.3.4 – Fórmula para o cálculo dos escores 
 
 
Com um formato de resposta de cinco pontos, é usado um sistema 
para avaliar a extensão com que cada item descreveu os sentimentos do 
paciente, variando de 1 (Very Much ) a 5 (Not at all). 
Cada item é padronizado da seguinte maneira: (escore bruto – 1) x 
100 / 4. Os escores totais da subescala são obtidos com a soma dos escores 
padronizados do item individual e pela divisão do número de itens na 
subescala.  
 
Subescala Emocional = Item1+Item2+Item3+Item4+Item5+Item6+Item7 
7 
Subescala Social = Item8+Item9+Item10+Item11+Item12 
5 
Subescala Aparência = Item13+Item14+Item15 
3 
 
O escore do Índice Total de Câncer de Pele é computado somando os 
escores totais das subescalas e dividindo-os por 3. 
 
Índice Total de Câncer de pele = ΣEmocional+ΣSocial+ΣAparência 






4.3.5 – Tradução 
 
 
O questionário ―The Skin Câncer Index” (SCI) em sua versão 
original (Anexo 2) foi traduzido da língua inglesa para a língua portuguesa 
por dois tradutores independentes que conhecem os objetivos do trabalho, 




4.3.5.1 – Revisão pelo grupo multidisciplinar 
 
 
As duas traduções resultantes foram analisadas por um grupo 
multidisciplinar composto neste estudo por dois cirurgiões plásticos, uma 
psicóloga e um cirurgião dentista, além de um moderador cirurgião 
plástico. O grupo multidisciplinar analisou todas as questões com o 
propósito de encontrar possíveis erros cometidos durante a fase de tradução 
e também analisar a aplicabilidade de cada questão. Após reunir as 
avaliações dos componentes do grupo, chegou-se a uma versão consenso 







4.3.5.2 - Retrotradução 
 
 
A versão consenso em português foi traduzida para a língua inglesa 
(Back-translation) por dois tradutores independentes que não conheciam o 
questionário original e os objetivos do trabalho. 
 
 
4.3.5.3 – Revisão da tradução 
 
 
As duas versões resultantes foram analisadas e comparadas ao 
questionário original pelo mesmo grupo multidisciplinar, buscando a 
presença de eventuais erros cometidos durante o back-translation e 
construindo uma versão consenso. Esta versão consenso em inglês foi 
comparada à versão original em inglês, até que todas as discordâncias 
fossem solucionadas. Desta análise, surgiu uma versão em português que 
foi apropriadamente adaptada ao contexto linguístico e cultural da 
população que foi submetida ao questionário, mantendo-se todas as 








4.3.6 – Adaptação cultural ou pré-teste 
  
 
Nessa etapa, o questionário foi aplicado em um grupo de 20 
pacientes para a verificação das eventuais dificuldades de compreensão. O 
paciente foi solicitado a responder se entendeu cada item e sugerir 
mudanças, caso as julgasse necessárias. 
A versão consenso em português foi aplicada, inicialmente, em dez 
pacientes nesta fase. Foram coletados dados sócio-demográficos (Apêndice 
4) e em seguida, iniciada a entrevista. As entrevistas foram realizadas em 
um ambiente tranquilo, com boa iluminação e apenas na presença do 
entrevistador e do paciente. Na entrevista individual com o paciente, foram 
lidas as instruções do questionário e a aplicação do questionário 
propriamente dito. Após cada pergunta, feita pelo entrevistador, os 
pacientes foram solicitados a: Explicar a questão da forma que entenderam 
(segundo suas próprias palavras); sugerir mudanças na formulação da 
questão, se achavam que podiam torná-la mais compreensível; descrever o 
quanto achavam que aquela questão está relacionada com a qualidade de 
vida em pacientes com carcinomas de pele.  
A equipe multidisciplinar avaliou as dúvidas que pudessem ter mais 
de 15% de resposta ―não aplicável‖ e as substituiu por outras com o mesmo 
conceito semântico, para que não fosse alterada de modo significativo a 
estrutura do questionário. Surgindo, então, a terceira versão em português 
que foi aplicada em seguida a outros 10 pacientes, sendo sua equivalência 
cultural testada novamente e assim, até que nenhum item do questionário 




pacientes. A versão do questionário surgida nesta fase foi considerada 
traduzida e adaptada para a cultura brasileira. 
 
 
4.3.7 – Avaliação das propriedades de medidas do instrumento 
 
 
Após a tradução e adaptação cultural, foram testadas a consistência 
interna do instrumento, a reprodutibilidade e a validade de construção. 
 
 
4.3.7.1 – Consistência interna 
 
 
Realizou-se a verificação da consistência interna do questionário por 
meio do coeficiente α-Cronbach. Dessa forma, a homogeneidade dos itens 










4.3.7.2 – Reprodutibilidade 
 
 
A reprodutibilidade da escala foi testada em 20 pacientes por meio 
de três entrevistas. Os pacientes foram submetidos à aplicação do 
questionário por dois entrevistadores independentes em um mesmo dia 
(reprodutibilidade intra-observadores) e com diferença de duas a quatro 




4.3.7.3 – Validade 
 
 
A validade de construção foi testada por meio da comparação do 
instrumento em questão com outros que em alguns aspectos tem relação 
com a qualidade de vida em pacientes com carcinomas de pele, ou seja, 
selecionou-se instrumentos que possam medir aspectos que julgou-se de 
alguma forma estarem associados à qualidade de vida. Os instrumentos que 
foram utilizados: Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM; 







Escala de autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 
 
Trata-se de um instrumento de avaliação específico de medida de 
qualidade de vida que aborda um único domínio – a autoestima. O 
instrumento foi aplicado através de entrevista, realizada em sala 
ambulatorial, pelo pesquisador responsável pelo projeto. 
 
 




O SF-12 é uma versão mais concisa do SF-36, contemplando apenas 
12 itens, e cujo tempo de aplicação é de 1 a 2 min. Este instrumento 
também foi aplicado através de entrevista, realizada em sala ambulatorial, 
pelo pesquisador responsável pelo projeto. 
 
 
Análise estatística da fase de Pré-teste 
 
 
Para analisar os dados obtidos pela aplicação do questionário nesta 




comparação entre os itens de cada subescala em relação ao total. Para 
comparar as três subescalas em relação ao total de pontos, calculou-se a 








Inicialmente a análise da confiabilidade da escala foi verificada para 
o total dos itens, considerando um nível de significância de 5%.  
O valor do α de Cronbach varia de 0 a 1 e aponta uma maior 
consistência quanto mais próximo estiver de 1.  
Após a análise com todos os itens, foram realizadas as análises para 
cada domínio da escala, avaliando-se os itens do aspecto emocional, social 











Análise estatística da fase de Reprodutibidade. 
 
 
Para realizar a comparação entre os dois observadores, o teste 
utilizado foi o t-Student para amostras emparelhadas. Foi considerado um 
nível de significância de 5%.  
Seguindo a análise de comparação entre os observadores, 
inicialmente foram utilizadas outras duas abordagens: A primeira através 
da correlação linear de Pearson e a segunda através da correlação 
intraclasse.  
Para verificar a existência ou não de correlação, foi utilizado o 
coeficiente de Pearson, que aponta o grau de correlação linear entre as 
variáveis. Sabe-se que quanto mais próximo de 1 ou –1, mais forte a 
correlação.  
A análise através do Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) 
avalia a homogeneidade (ou a concordância) entre as duas medidas. Quanto 




Análise estatística da fase de Validade 
 
 
A validade de construção foi obtida pela análise entre os 




Primeira etapa - Ordenar de modo crescente os valores do 
Questionário Versão Consenso e do Questionário Short-form12. 
Segunda etapa - Ordenar de modo decrescente os valores da Escala 
Auto-estima de Rosenberg/UNIFESP–EPM. 
Terceira etapa - Calcular os quartis, para cada questionário: 
Q1 →  1∕4  e  3∕4 
Q2 → 2∕4  e  2∕4 
Q3 → 3∕4  e  1∕4 
Q4 → 3∕4  e  4∕4 
<      Q1     Q2     Q3      Q4       >      
Quarta etapa - Comparação entre os Quartis do Questionário Versão 
Consenso X Questionário Escala de Autoestima Rosenberg/UNIFESP–
EPM e Questionário Versão Consenso X Questionário Short-form 12. 
Para a quarta etapa foi aplicado o Teste de Kappa de concordância e 
o Teste de McNemar. 
Para descrever a intensidade da concordância entre dois ou mais 
juízes, ou entre dois métodos de classificação, utilizou-se a medida Kappa, 
que é baseada no número de respostas concordantes, ou seja, no número de 
casos cujo resultado é o mesmo entre os juízes. 
As análises estatísticas foram realizadas através do programa 
estatístico Statistical Package for the Social Sciencies (SPSS®) Versão 
































5.1 – TRADUÇÕES 
 
 
As traduções do questionário SCI para a língua portuguesa, realizada 














 QUADRO 3 Tradução do questionário “The Skin Cancer Index” para a língua 
portuguesa (Tradutor A)  
 
“Durante o mês passado, com que frequência você...” 
 
1- Se preocupou com o fato de que o câncer irá se disseminar para outra parte de seu corpo? 
2- Se sentiu ansioso em relação ao seu câncer de pele? 
3- Se preocupou com o fato de que seus familiares também podem desenvolver o câncer de 
pele? 
4- Se preocupou sobre a causa do seu câncer de pele? 
5- Se sentiu frustrado por ter câncer de pele? 
6- Se preocupou com o fato de que seu tumor pode se tornar um tipo mais sério de câncer de 
pele? 
7- Se preocupou com os novos tipos de câncer de pele que podem surgir no futuro? 
8- Se sentiu desconfortável ao conhecer novas pessoas? 
9- Se preocupou pelo fato de que seu câncer de pele pode causar preocupações aos seus amigos 
ou familiares? 
10- Se preocupou com o período de tempo que terá que ficar em casa? 
11- Se sentiu incomodado com as perguntas que as pessoas fazem relacionados ao seu câncer 
de pele? 
12- Sentiu vergonha por ter câncer de pele? 
13- Sentiu-se preocupado com o tamanho que a cicatriz poderá ter? 
14- Pensou sobre como o câncer de pele poderá afetar seu poder de atração? 
15- Pensou sobre a percepção que as pessoas podem ter da sua cicatriz? 
(    ) Muito (    ) Mais que o normal (    ) Moderadamente 





  QUADRO  4 Tradução do Questionário “The Skin Cancer Index” para a língua 
portuguesa (Tradutor B) 
 
“Durante o último mês, quanto você se...” 
 
1- Preocupou que o seu câncer de pele se espalharia para outra parte do seu corpo? 
2- Preocupou com o seu câncer de pele? 
3- Preocupou que membros da sua família possam também desenvolver câncer de pele? 
4- Preocupou com a causa com o seu câncer de pele? 
5- Sentiu frustrado com o seu câncer de pele? 
6- Preocupou que o seu tumor possa se tornar um tipo mais sério de câncer de pele? 
7- Preocupou que novos cânceres de pele possam ocorrer no futuro? 
8- Sentiu incomodado quando conhecia pessoas novas? 
9- sentiu preocupado que seu câncer de pele possa também preocupar amigos e familiares? 
10- Preocupou com o período de tempo necessário até que você? 
11- Sentiu incomodado por perguntas feitas pelas pessoas, relacionadas ao seu câncer de pele? 
12- Sentiu envergonhado por seu câncer de pele? 
13- Preocupou com o tamanho da cicatriz? 
14- Preocupou quanto o câncer de pele afeta a sua aparência? 
15- Preocupou quão notável a cicatriz seria aos outros? 
(    ) Muita (    ) Bastante (    ) Moderadamente  








5.2 - AVALIAÇÃO EQUIPE MULTIDISCIPLINAR 
 
 
Estas traduções foram avaliadas pelo grupo multidisciplinar, sendo 
então, realizada por consenso uma versão única. 
 
 
5.2.1 – Estudo dos itens traduzidos 
 
 
A primeira versão do questionário foi  composta pelos itens 3, 10 e 
12, provenientes da Tradução A e  os itens 2, 4, 6, 7, 8, 9, 11, 13 e 14 
oriundos da Tradução B; os itens 1, 5 e 15 foram elaborados pela melhor 
interpretação de partes de ambas as traduções. 
 
 
5.2.2 – Versão consenso 
 
 
Após avaliação do comitê multidisciplinar, elaborou-se a versão 







QUADRO 5 Versão em português do questionário “The Skin Cancer Index” por 
consenso pelo comitê multidisciplinar 
 
ÍNDICE DE CÂNCER DE PELE 
 
As seguintes perguntas são sobre como você se sente com o câncer de pele ou o seu 
tratamento e como a doença pode afetar você socialmente, no trabalho, em casa ou em 
outras áreas da sua vida. Para cada uma das seguintes perguntas, indique o quanto o 
câncer de pele afetou sua vida, marcando um X no quadrado que mais se aproxima de 
como você se sente no momento. 
 
“Durante o mês passado, com que frequência você...” 
 
1 - Se preocupou que seu câncer de pele poderia aparecer em outra parte de seu corpo? 
2 - Se sentiu preocupado com seu câncer de pele? 
3 - Se preocupou que seus familiares também poderiam desenvolver câncer de pele? 
4 - Se preocupou com a causa do seu câncer de pele?  
5 - Se sentiu triste com o seu câncer de pele? 
6- Se preocupou que seu tumor possa se tornar um tipo mais sério de câncer de pele? 
7 - Se preocupou que novos cânceres de pele poderiam surgir no futuro? 
8 - Se sentiu incomodado quando conhecia pessoas novas? 
9 - Se sentiu preocupado que seu câncer de pele poderia também preocupar amigos e 
familiares? 
10 - Se preocupou com o período de tempo que teria que ficar em casa? 
11 - Se sentiu incomodado(a)  com as  perguntas feitas pelas pessoas,  relacionadas ao seu 
câncer de pele? 
12 - Sentiu vergonha por ter câncer de pele? 
13 - Se  preocupou com o tamanho  da cicatriz ? 
14 - Se preocupou com o quanto o câncer de pele afetou a sua aparência? 
15 - Se preocupou se a cicatriz seria muito visível pelas outras pessoas? 
(    ) Sempre (    ) Muito (    ) Moderadamente 





5.3 - Retrotradução 
 
 
As duas traduções para o inglês da versão em português do 
questionário “The Skin Cancer Index”, realizadas por dois tradutores 
independentes C e D são apresentados nos quadros 6 e 7: 
 
QUADRO 6 Tradução do questionário “The Skin Cancer Index”  para a língua 
inglesa (Tradutor C) 
 
“During last month, how often...” 
 
1 - Have you worried that your skin cancer could appear in another part of your body? 
2 - Have you worried with your skin cancer? 
3 - Have you worried that your relatives could also developed skin cancer? 
4 - Have you worried with the causes of your skin cancer? 
5 - Have you been sad with your skin cancer? 
6 - Have you worried that your tumor could become a kind of skin cancer more serious? 
7 - Have you worried that new cancers of skin could appear in the future? 
8 - Have you cared when you knew new people? 
9 - Have you worried that your skin cancer could also worry your friend and relatives? 
10 - Have you worried with the period of time in which you will have to be at home? 
11 - Have you cared with the questions done by people, related to your skin cancer? 
12 - Were you shy because of your skin cancer? 
13 - Have you worried about the size of the scar? 
14 - Have you worried about how much the skin cancer affected your appearance? 
15 - Have you worried if the scar would be so visible by the other people? 
(    ) Always (    ) A lot (    ) Not so much 
(    ) A little (    ) Nothing  





QUADRO 7 Tradução do questionário “The Skin Cancer Index”  para a língua 
inglesa (Tradutor D) 
 
“During last month, how often did you...” 
 
1 - Worry that your skin cancer could appear in another part of your body? 
2 - Worry about your skin cancer? 
3 - Worry that your relatives could develop skin cancer as well? 
4 - Worry with the cause of your skin cancer? 
5 - Feel sad with your skin cancer? 
6 - Worry that your tumor can become a more serious skin cancer? 
7 - Worry that new cancers might appear in the future? 
8 - Feel uncomfortable meeting new people?  
9 - Worry that your skin cancer could also worry friend and relatives? 
10 - Worry about the time period you have to stay home? 
11 - Feel uncomfortable with the questions asked by people related to your skin cancer? 
12 - Fell ashamed to have skin cancer? 
13 - Worry about the scar size? 
14 - Worry about how much it affected your physical appearance? 
15 - Worry if the scar would be very visible for other people? 
(    ) Always (    ) A lot (    ) Moderately 







5.3.2 – Reavaliação do comitê multidisciplinar 
 
 
Após a realização da fase de retro tradução, o comitê reavaliou os 
itens 2, 4 e 5, apresentados no quadro 8:  
QUADRO 8 Itens 2, 4 e 5 após reavaliação do comitê multidisciplinar 
 
Número do item 
 
 





2 “Anxiety not            
worry” 
Ansiedade     
Preocupação 
A palavra preocupação 
melhor entendimento 
4 With                          
About 
With = com               
About = a cerca 
Adverbio – preposição    
Preocupado com 
5 “Frustration not 
sadness” 
Frustração           
Tristeza 
A palavra triste = melhor 
entendimento 








Nesta fase de pré-teste, dos dez primeiros entrevistados, dois 
pacientes apontaram dificuldades de entendimento na introdução ao SCI. 
Quatro pacientes mencionaram que acharam um pouco confuso, estranho, a 
uma opção de resposta das cinco possíveis do questionário, mas não 





Aplicou-se novamente o questionário em mais dez entrevistados, 
solicitando sugestões para melhor entendimento das questões. No entanto, 
não ocorreram sugestões ou novas dúvidas. Após análise destes dados, os 
resultados são apresentados no quadro 09. 


























QUADRO 9 Versão em português do questionário “The Skin Cancer Index” após a 
fase da adaptação cultural 
 
ÍNDICE DE CÂNCER DE PELE 
 
As seguintes perguntas são sobre como você se sente com o câncer de pele ou o seu 
tratamento e como a doença pode afetar você socialmente, no trabalho, em casa ou em 
outras áreas da sua vida. Indique o quanto o câncer de pele afetou sua vida, marcando 
um X nos quadrados que mais se aproximam de como você se sente no momento. 
 
“Durante o mês passado, com que frequência você...” 
 
1- Se preocupou que seu câncer de pele poderia aparecer em outra parte de seu corpo? 
2- Se sentiu preocupado com seu câncer de pele? 
3- Se preocupou que seus familiares também poderiam desenvolver câncer de pele? 
4- Se preocupou com a causa do seu câncer de pele?-  
5- Se sentiu triste com o seu câncer de pele? 
6- Se preocupou que seu tumor possa se tornar um tipo mais sério de câncer de pele? 
7- Se preocupou que novos cânceres de pele poderiam surgir no futuro? 
8- Se sentiu incomodado quando conhecia pessoas novas? 
9- Se sentiu preocupado que seu câncer de pele poderia também preocupar amigos e 
familiares? 
10- Se preocupou com o período de tempo que teria que ficar em casa? 
11- Se sentiu incomodado(a)  com as  perguntas feitas pelas pessoas,  relacionadas ao seu 
câncer de pele? 
12- Sentiu vergonha por ter câncer de pele? 
13- Se preocupou com o tamanho da cicatriz ? 
14- Se preocupou com o quanto o Câncer de pele afetou a sua aparência? 
15- Se preocupou se a cicatriz seria muito visível pelas outras pessoas? 
(    ) O tempo todo (    ) Muito (    ) Moderadamente 










Verificou-se a consistência interna do questionário e dos domínios 
do SCI separadamente, avaliando-se as respostas dos pacientes na primeira 
entrevista da fase Reprodutibilidade, demonstradas na Tabela 1. E 




















TABELA 1 Pacientes com câncer de pele segundo os valores das subescalas 
Emocional, Social e Aparência do SCI. Valores da percentagem total de 







s S U B E S C A L A S  
ITENS – EMOCIONAL ITENS - SOCIAL ITENS – APARÊNCIA 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 5(100) 2(25) 5(100) 2(25) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 3(50) 2(25) 
2 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
3 2(25) 1(0) 5(100) 4(75) 5(100) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 5(100) 
4 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 5(100) 2(25) 2(25) 5(100) 1(0) 4(75) 5(100) 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 
5 2(25) 2(25) 1(0) 2(25) 1(0) 1(0) 1(0) 2(25) 1(0) 1(0) 5(100) 5(100) 1(0) 2(25) 1(0) 
6 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 
7 3(50) 1(0) 2(25) 1(0) 2(25) 2(25) 1(0) 4(75) 4(75) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 1(0) 2(25) 
8 5(100) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 4(75) 
9 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 3(50) 5(100) 1(0) 2(25) 1(0) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 
10 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 2(25) 5(100) 4(75) 
11 1(10) 1(0) 4(75) 1(0)  1(0) 4(75) 5(100) 1(0) 4(75) 1(0) 5(100) 1(0) 2(25) 5(100) 
12 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 2(25) 2(25) 1(0) 1(0) 1(0) 4(75) 2(25) 4(75) 
13 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
14 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 1(0) 3(50) 2(25) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 4(75) 4(75) 
15 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 2(25) 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 
16 4(75) 3(50) 3(50) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
17 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 2(25) 4(75) 3(50) 
18 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 2(25) 2(25) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
19 3(50) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 4(75) 
20 2(25) 2(25) 1(0) 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 1(0) 3(50) 5(100) 2(25) 2(25) 5(100) 3(50) 3(50) 
Média 3,4 2,3 3,1 2,8 3,3 2,3 3,3 3,7 2,8 3,8 4,1 4,5 2,9 3,3 3,1 
Mediana 3,5 2,0 3,5 2,5 3,0 2,0 3,5 4,0 3,0 4,0 4,5 5,0 2,0 3,5 3,0 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
 
Análise de Variância de Friedman 
1º  (1 x 2 x 3 ...) 
Emocional  Social Aparência 
Xrcalc = 14,10 Xrcalc = 12,87 Xrcalc = 0,28 
(p=0,029) * (p=0,012) * (p=0,869) * 
2º [Emocional x Social x Aparência, para % do total de pontos (∆)] 






TABELA 2 Variáveis qualitativas, frequência das respostas aos 15 itens do “The 
Skin Cancer Index” 
 1 2 3 4 5 
n % n % n % n % n % 
Emocional 1 1 5,0% 8 40,0% 4 20,0% 3 15,0% 4 20,0% 
Emocional 2 4 20,0% 12 60,0% 2 10,0% 1 5,0% 1 5,0% 
Emocional 3 2 10,0% 5 25,0% 6 30,0% 3 15,0% 4 20,0% 
Emocional 4 2 10,0% 10 50,0% 1 5,0% 7 35,0% - - 
Emocional 5 2 10,5% 5 26,3% 3 15,8% 4 21,1% 5 26,3% 
Emocional 6 3 15,0% 10 50,0% 4 20,0% 2 10,0% 1 5,0% 
Emocional 7 3 15,0% 5 25,0% 5 25,0% 4 20,0% 3 15,0% 
Social 8 2 10,0% 3 15,0% 2 10,0% 6 30,0% 7 35,0% 
Social 9 3 15,0% 4 20,0% 6 30,0% 3 15,0% 4 20,0% 
Social 10 4 21,1% - - 4 21,1% 6 31,6% 5 26,3% 
Social 11 2 10,0% 4 20,0% 1 5,0% 3 15,0% 10 50,0% 
Social 12 1 5,0% 2 10,0% - - 4 20,0% 13 65,0% 
Aparência 13 2 10,0% 7 35,0% 1 5,0% 2 10,0% 8 40,0% 
Aparência 14 1 5,0% 5 25,0% 4 20,0% 6 30,0% 4 20,0% 






5.5.1 – Análise de consistência dos itens 
 
 
5.5.1.1 - Análise de consistência interna com todos os itens 
  
 
Inicialmente a análise de confiabilidade da escala foi verificada para 
o total dos itens, demonstrada na tabela 3.  
 
TABELA 3 Análise de consistência geral com todos os 15 itens do SCI 
 Correlação do item com a 
correlação total 
Alfa – se item deletado 
Emocional 1 0,224 0,821 
Emocional 2 0,242 0,818 
Emocional 3 0,541 0,800 
Emocional 4 0,498 0,804 
Emocional 5 0,366 0,813 
Emocional 6 0,161 0,822 
Emocional 7 0,498 0,803 
Social 8 0,513 0,802 
Social 9 0,476 0,805 
Social 10 0,431 0,808 
Social 11 0,457 0,806 
Social 12 0,318 0,815 
Aparência  13 0,435 0,808 
Aparência  14 0,669 0,792 
Aparência  15 0,645 0,793 
Alfa total 0,818 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 





5.5.1.2 - Análise de consistência para os itens relacionados aos 
aspectos Emocional, Social e a Aparência 
 
 
Após a análise com todos os itens, foram realizadas as análises para 
cada domínio da escala (Tabelas 4, 5 e 6).  
 
TABELA 4 Análise de consistência para os itens relacionados ao aspecto 
emocional 
 Correlação do item com a 
correlação total 
Alfa – se item deletado 
Emocional 1 0,623 0,722 
Emocional 2 0,430 0,761 
Emocional 3 0,582 0,730 
Emocional 4 0,375 0,770 
Emocional 5 0,430 0,766 
Emocional 6 0,359 0,772 
Emocional 7 0,701 0,701 
Alfa total 0,776 












TABELA 5 Análise de consistência para os itens relacionados ao aspecto social 
 Correlação do item com a 
correlação total 
Alfa – se item deletado 
Social 8 0,750 0,735 
Social 9 0,381 0,841 
Social 10 0,514 0,810 
Social 11 0,702 0,750 
Social 12 0,721 0,750 
Alfa total 0,816 





TABELA 6 Análise de consistência para os itens relacionados ao aspecto 
aparência  
 Correlação do item com a 
correlação total 
Alfa – se item deletado 
Aparência  13 0,555 0,685 
Aparência  14 0,491 0,734 
Aparência  15 0,675 0,530 
Alfa total 0,739 









5.5.2 – Reprodutibilidade 
 
 
Foram entrevistados 20 pacientes com carcinomas de pele na face, 
pelo pesquisador 1, e após duas horas, aproximadamente, pelo pesquisador 
2. Todos os 20 pacientes retornaram no período de três a quatro semanas 
após a primeira entrevista conforme previamente estabelecido (Apêndice 6). 
 
 
5.5.2.1 - Comparação dos resultados obtidos entre o 
entrevistador 1 e o entrevistador 2 
 
 
Para a comparação entre as médias de SCI obtido pelos dois 
observadores foi utilizado o teste t-Student, demonstrado na tabela 7. 
TABELA 7 Comparação entre as médias do “The Skin Cancer Index” obtidos pelos 












SCI – 1ª entrevista 
(pesquisador 1) 56,4 57,5 18,2 21,4 82,3 
SCI – 1ª entrevista 
(pesquisador 2) 57,7 57,5 16,3 25,4 83,6 
 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
 





Para análise dos resultados utilizou-se o teste da correlação linear de 
Pearson e o coeficiente de correlação intraclasse, apresentado na Figura 1. 
 
 
Correlação Pearson = 0,991 
Correlação Intraclasse = 0,984 
 
 
FIGURA 1 Diagrama  de Dispersão : Avaliação SCI -  primeiro e 
segundo pesquisadores 
 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
Obs. Não houve diferença estatisticamente significante. 
 
 
















5.5.2.2 - Comparação dos resultados obtidos do 1º entrevistador 
em dois momentos 
 
 
As análises realizadas para a comparação entre os dois momentos 
avaliados pelo mesmo pesquisador foram semelhantes às análises 
realizadas no item anterior, como apresentado na tabela 8.  
TABELA 8 Comparação entre as médias do “The Skin Cancer Index” obtidas pelo 












SCI – 1ª entrevista 
(pesquisador 1) 56,4 57,5 18,2 21,4 82,3 
SCI – 2ª entrevista 
(pesquisador 1) 55,1 55,7 14,4 32,9 73,5 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
 




Para análise dos resultados do mesmo pesquisador em momentos 
diferentes, utilizou-se o teste da correlação linear de Pearson e o coeficiente 








 Correlação Pearson = 0,964 
Correlação Intraclasse = 0,938 
 
 
FIGURA  2 Diagrama de Dispersão : Avaliação do SCI -primeiro 
pesquisador (dois momentos)  
 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
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5.6 - VALIDAÇÃO 
 
 
5.6.1 - Validade de Face 
 
 
Na validade de face, a equipe multidisciplinar, composta por dois 
cirurgiões plásticos, um aluno do doutorado e uma psicóloga, analisaram as 
respostas dos entrevistados e os itens do questionário, concluíram que o 
instrumento mede o que se propõe, ou seja, avaliar a qualidade de vida nos 
seus domínios emocional, social e aparência, dos pacientes portadores de 
carcinomas de pele. 
 
 
5.6.2 - Validade de Conteúdo 
 
 
Foi julgado o conteúdo das questões do instrumento e concluiu-se 









5.6.3 – Validade de Construção 
 
 
A validade de construção foi testada por meio da comparação dos 
instrumentos Medical Outcomes 12 item Short-Form Health Survey  e a 
Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM. 
No apêndice 8, encontram-se os escores da aplicação dos 
questionários nos seus domínios emocional, social e aparência, além de seu 
escore total, correlacionando-se com os instrumentos SF-12 com seus 




5.6.3.1 – Análise estatística da fase de validade 
 
 
Para os testes de concordância entre o The Skin Cancer Index e o 
Short-form 12, observou-se resultados não significantes quando relacionou-
se os Domínios Emocional (p=0,062) e Social (p=0,0602) ao Componente 









TABELA 9 Correlação do SCI – Emocional com o SF-12 Componente Mental 
SCI  Emocional SF-12  Componente Mental 
 25,32 – 40,61 40,62 – 46,02 46,03 – 49,18 >49,19 Total 
0 – 21,43 5 1 2 1 9 
21,44 – 35,70 1 2 2 1 6 
35,8 – 57,1 2 3 2 2 9 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
SF-12 – “SHORT FORM – 12” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,26  Zcalc.= 2,87   ( p = 0,062) 
Teste de McNemar: X2calc= 0,43   (p=0,5125) Não houve diferença estatisticamente significante. 
 
TABELA 10 Correlação do SCI – Social com o SF-12 Componente Mental 
SCI  Social SF-12  Componente Mental 
 25,32 – 40,61 40,62 – 46,02 46,03 – 49,18 >49,19 Total 
0 – 35 4 3 1 1 9 
35,1 – 55,0 1 3 2 2 8 
55,1 – 75,7 2 1 2 2 7 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
SF-12 – “SHORT FORM – 12” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,22  Zcalc.= 1,88   ( p = 0,0602) 





Apresentou resultados significantes para o Domínio Aparência e o 
Componente Mental (p=0,028), quando correlacionou-se o SCI total com o 
Componente Mental do SF-12 encontrou-se resultado significante 
(p=0,008) e também para o SCI total e o SF-12 total que encontrou 




TABELA 11 Correlação do SCI – Aparência com o SF-12 Componente Mental 
SCI  Aparência SF-12  Componente Mental 
 25,32 – 40,61 40,62 – 46,02 46,03 – 49,18 >49,19 Total 
0 – 33,33 3 2 2 2 9 
33,34 – 50 2 2 1 2 7 
50,1 – 70,83 2 3 4 0 9 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
SF-12 – “SHORT FORM – 12” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,27  Zcalc.= 2,31   ( p = 0,028*) 












TABELA 12 Correlação do SCI – Total com o SF-12 Componente Mental 
SCI  Total SF-12  Componente Mental 
 25,32 – 40,61 40,62 – 46,02 46,03 – 49,18 >49,19 Total 
0 – 33,96 5 0 2 1 8 
33,97 – 46,43 1 4 2 1 8 
46,44 – 65,35 1 2 3 2 8 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
SF-12 – “SHORT FORM – 12” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,35  Zcalc.= 3,85   ( p = 0,008*) 
Teste de McNemar: X2calc= 0,06   (p=0,8081) 
 
TABELA 13 Correlação do SCI – Total com o SF-12 Soma Total 
SCI  Total SF-12  Soma Total 
 59,46 – 82,84 82,85 – 94,13 94,14 – 102,94 >102,94 Total 
0 – 33,96 4 2 1 1 8 
33,97 – 46,43 2 4 2 1 9 
46,44 – 65,35 1 2 2 3 8 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
SF-12 – “SHORT FORM – 12” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,34  Zcalc.= 2,17   ( p = 0,030*) 





Para a maioria dos testes de concordância entre o The Skin Cancer 
Index e a Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP–EPM, a análise 
mostrou baixos coeficientes. Por outro lado, não foram observadas 
tendências de discordâncias; isto é, quando comparamos valores mais altos 
de um dos domínios do SCI com os valores baixos da Escala de 
Autoestima, observamos que ocorreram com frequência muito próxima do 
inverso, ou seja, os valores baixos dos domínios do SCI se associaram aos 
valores altos da Escala de Autoestima (Tabelas 14 a 17).  
 
 
TABELA 14 Correlação do SCI – Emocional com a Escala de Autoestima de 
Rosenberg/UNIFESP-EPM 
SCI  Emocional Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 16 – 8,5 8,4 – 7,0  6,9 – 4,5 >4,5 Total 
0 – 21,43 1 2 2 3 8 
21,44 – 35,70 2 2 2 3 9 
35,8 – 57,1 4 2 1 2 9 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,18  Zcalc.= 1,99   ( p = 0,0466) 










TABELA 15 Correlação do SCI – Social com a Escala de Autoestima de 
Rosenberg/UNIFESP-EPM 
SCI  Social Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 16 – 8,5 8,4 – 7,0 6,9 – 4,5 >4,5 Total 
0 – 35 3 2 3 1 9 
35,1 – 55,0 2 3 2 2 9 
55,1 – 75,7 2 2 1 2 7 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,04  Zcalc.= 0,56   (p = 0,5754) 
Teste de McNemar: X2calc= 0,00   (p=1,0000) Não houve diferença estatisticamente significante. 
 
TABELA 16 Correlação do SCI – Aparência com a Escala de Autoestima de 
Rosenberg/UNIFESP-EPM 
SCI  Aparência Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 16 – 8,5 8,4 – 7,0 6,9 – 4,5 >4,5 Total 
0 – 33,33 3 2 2 2 9 
33,34 – 50 2 2 2 3 9 
50,1 – 70,83 1 3 2 1 7 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,06  Zcalc.= 0,61   (p = 0,2709) 





TABELA 17 Correlação do SCI – Total com a Escala de Autoestima de 
Rosenberg/UNIFESP-EPM 
SCI  Total Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 16 – 8,5 8,4 – 7,0 6,9 – 4,5 >4,5 Total 
0 – 33,96 2 0 3 3 8 
33,97 – 46,43 1 5 2 1 9 
46,44 – 65,35 4 2 0 2 8 














SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 
Teste de Kappa :  Kw= 0,06  Zcalc.= 0,60   (p = 0,2743) 




































6 – DISCUSSÃO 




A falta de instrumentos de avaliação de qualidade de vida traduzidos 
e validados para o português na área do câncer de pele não melanoma tem 
restringido as pesquisas neste campo no Brasil. A decisão pelo 
desenvolvimento da tradução, adaptação cultural e validação do The Skin 
Cancer Index deve-se ao fato de ser um instrumento que avalia 
especificamente o impacto do CPNM na vida dos pacientes e, ainda mais, 
pela  relevância deste tema, que pode ser comprovada, observando-se a 
literatura mundial (CHERPELIS, MARCUSEN, LANG, 2002; DIEPGEN 
& MAHLER, 2002; MADAN, HOBAN, STRANGE, 2006; BYRD-
MILES, TOOMBS, PECK, 2007; LEAR , DAHLKE, MURRAY, 2007; 
ROEWERT-HUBER et al., 2007; JACKSON, 2009; DESSINIOTI et al., 
2010; ROGERS et al., 2010).  
De acordo com os dados, a incidência do CPNM está aumentando 
rapidamente em todo o mundo. Nas populações brancas na Europa, EUA, 
Canadá e Austrália, o aumento médio  deste tipo de câncer é de 3-8% ao 
ano (DIEPGEN & MAHLER, 2002, LEAR, DAHLKE, MURRAY, 2007). 
O câncer de pele também pode ocorrer em afrodescendentes, como também 
na maioria dos grupos étnicos, embora menos comumente do que em 
brancos (BYRD-MILES, TOOMBS, PECK, 2007). 
Quando comparados aos outros tipos de neoplasias, a sua incidência 
foi considerada bastante alta, superando a incidência de cânceres do 
pulmão, mama, cólon, reto, próstata, bexiga e todos os linfomas 
combinados (MILLER & WEINSTOCK, 1994). 
Devido principalmente ao grande número de casos e características 
específicas distintas, existem várias modalidades de tratamento com altos 
custos financeiros para os serviços de saúde em muitos países do mundo 
(CHEN et al., 2006; BAADE et al., 2008; TRAKATELLI et al., 2007; 
STANG et al., 2008), demonstrando a grande importância  do câncer de 
pele não melanoma ao sistema público de saúde.  
No presente estudo, cerca de 96% dos indivíduos eram brancos, 
definidos pela classificação de Fitzpatrick como sendo fototipos I, II, III de 
pele, concordando com a literatura (MILLER & WEINSTOCK, 1994). 
Considerando que a maior freqüência dessas lesões ocorre em pacientes a 
partir da quinta década de vida, neste estudo, a casuística foi composta por 
71,6% de indivíduos acima dos 50 anos. A incidência do CPNM também 
aumenta com a idade, o CBC em indivíduos acima de 75 anos foi cinco 
vezes maior que a dos indivíduos entre 50 e 55 anos, e por CEC 
aproximadamente 35 vezes maior (DIEPGEN & MAHLER, 2002). Por 
consequência, foram alocados nessa casuística pacientes com idade entre 
30 e 90 anos.  
Na casuística deste estudo, a mediana de idade dos pacientes foi de 
56 anos, com a porcentagem do gênero masculino de 54,7% e feminino de 
47,3% e a presença de carcinoma basocelular (CBC) em 81% dos pacientes 
com maior acometimento da região nasal em 36,49%. Enquanto que no 
artigo original de validação do instrumento, a idade mediana foi de 63 
anos, sendo  a maioria caucasianos, com números aproximadamente iguais 
de homens e mulheres (48% e 52% respectivamente). O CBC representa 




O nível de escolaridade da amostra populacional, neste estudo, foi de 
66,2% dos participantes estudaram até o nível fundamental. Apesar de ser 
auto-aplicável, o questionário teve de ser lido pelo entrevistador para todos 
os pacientes estudados. Esse recurso é de uso comum para a inclusão de 
pacientes com baixa ou nenhuma escolaridade (CICONELLI et al., 1999).  
Embora, na maioria das vezes, o CPNM não seja fatal, a doença tem  
demonstrado um impacto na qualidade de vida dos pacientes 
(CARVALHO et al., 2007). Devido a localização visível da maioria das 
lesões  pelo CPNM, questões relacionadas como  a  depressão, a ansiedade 
e o desconforto com a aparência foram relevantes para estes pacientes 
(RHEE et al., 2007). O medo de desenvolver cânceres no futuro e os 
efeitos da doença e seu tratamento sobre as interações sociais e a imagem 
corporal, podem motivar os pacientes a adquirirem estratégias para 
prevenção primária do câncer de pele, tais como comportamentos de 
fotoproteção, diminuição do tabagismo, alteração da dieta, saúde 
preventiva frente à exposição solar e reeducação comportamental (RHEE et 
al., 2008). 
Compreender os efeitos do câncer de pele na qualidade de vida é de 
suma importância para demonstrar as interações do paciente com o seu 
médico e as suas decisões sobre a escolha de uma terapia (CHEN et al., 
2007).  
Por considerarem que os instrumentos genéricos e os específicos 
para doenças dermatológicas têm sido usados com o objetivo de medir os 
efeitos do câncer de pele não melanoma na qualidade de vida, mas não 
serem sensíveis para esta doença, RHEE et al. (2005) relataram o processo 





como um novo instrumento de avaliação de QV específico para os 
pacientes com CPNM. 
Há algumas décadas, um grande número de pesquisas tem sido 
destinadas ao desenvolvimento de questionários de avaliação de qualidade 
de vida relativo à saúde. Estes instrumentos de avaliação estão sendo cada 
vez mais utilizados nas pesquisas em saúde e tem aplicações diversas: para 
triagem e monitoramento de problemas psicossociais no cuidado 
individual, nos estudos populacionais sobre percepção de estados de saúde, 
auditoria médica, nas medidas de resultados em serviços de saúde, nos 
ensaios clínicos e análises econômicas que enfocam o custo monetário 
necessário para garantir uma melhor qualidade de vida (custo-benefício) 
(FITZPATRICK et al., 1992). 
Os principais objetivos dos questionários de avaliação da QV são 
avaliar o paciente, seu prognóstico, impacto da terapêutica utilizada, 
distinção entre pacientes ou grupos de pacientes, além de comparar 
modalidades de tratamento com taxas de cura similares. Ao avaliar o 
paciente individualmente, os questionários elucidam os aspectos que não 
são avaliados rotineiramente pelo médico e não são expostos pelo paciente 
(depressão, atividade sexual, ansiedade, enfrentamento da doença), 
identificando aspectos que devem ser trabalhados com maior ênfase 
(GOUGH, 1994). Por isso, um questionário como The Skin Cancer Index 
poderia avaliar aspectos importantes do impacto emocional e social que 
CPNM impõe à vida dos pacientes e ainda, demonstrar com mais clareza as 
suas expectativas quanto aos resultados do tratamento para a sua saúde e 
sua aparência.  
A criação, o desenvolvimento e a validação de instrumentos que 





de pesquisa na área de saúde. Este fato se deve principalmente ao 
reconhecimento da necessidade de monitorar e avaliar um determinado 
tratamento, focalizando o paciente e não somente suas queixas ou a sua 
doença. Consequentemente, vários instrumentos foram criados e estão 
sendo traduzidos para outros idiomas, com a finalidade de medir as 
condições de bem estar dos indivíduos (GUILLEMIN, BOMBARDIER, 
BEATON, 1993; GUILLEMIN, 1995; BEATON et al., 2000). 
Os pesquisadores dispõem de uma variada gama de questionários 
para avaliação da QV. Os principais questionários de avaliação geral da 
QV são: o  Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G), 
o  Medical Outcomes 36 item Short-Form Health Survey (SF-36) e o The 
European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
(GILL & FEINSTEIN, 1994). Os questionários específicos encontrados na 
literatura para doenças dermatológicas são o Dermatology Life Quality 
Index (DLQI) (FINLAY & KHAN,1994), o SKINDEX (CHREN et 
al.,1996), o Dermatology-Specific Quality of Life (DSQL) (ANDERSON & 
RAJAGOPALAN,1997) e o Dermatology Quality of Life Scales (DQoLS) 
(MORGAN et al.,1997). 
Diferente de outras doenças dermatológicas, os pacientes com câncer 
de pele não melanoma estão sendo investigados nestes últimos anos, em 
termos de avaliação da QV em saúde. As pesquisas em QV no campo das 
doenças da pele têm focado principalmente os pacientes com condições 
dermatológicas crônicas, tais como a psoríase, acne, e dermatites atópicas 
(KLASSEN NEWTON, MALLON, 2000).  
Na literatura, os pacientes com CPNM são avaliados com 
instrumentos genéricos de avaliação de QV, como Short-form 36 e o 





dermatologia,  como o Dermatology Life Quality Index (DLQI), que é um 
questionário geral dermatológico, desenvolvido e validado no Reino Unido 
(FINLAY & KHAN, 1994).  
Ao contrário do SCI, não há subescalas distintas no DLQI, embora 
alguns poucos itens da escala possuam algumas preocupações semelhantes. 
Entretanto, os itens do DLQI parecem ser mais adequados para doenças 
crônicas, condições benignas da pele como psoríase ou eczema, pois eles 
enfatizam queixas físicas como a coceira e a irritação, e não capturam as 
questões relacionadas à cicatriz, desfiguração e as preocupações com o 
retorno ou novas lesões (RHEE et al., 2007). Como  encontrados em 
estudos anteriores, os resultados indicam que o DLQI não é responsivo à 
intervenção clínica para este conjunto de pacientes. (BLACKFORD et al., 
1996, RHEE et al., 2004).    
O SKINDEX  é outro instrumento criado para avaliar os efeitos das 
doenças cutâneas sobre a qualidade de vida (CHREN et al., 1996). 
Originalmente criado na língua inglesa, foi composto por 61questões, mas 
foi modificado para 29 questões, e em seguida recebendo também uma 
forma  abreviada de 16 itens que  também vem sendo aplicada em pacientes 
com CPNM (CHEN et al.,2007).  
Este estudo foi realizado seguindo as orientações de GUILLEMIN, 
BOMBARDIER, BEATON (1993), GUILLEMIN (1995), BEATON et al., 
(2000), considerada a mais conceituada metodologia para a tradução e 
validação de instrumentos de qualidade de vida. Entretanto, se não fosse  
seguido uma metodologia adequada para este tipo de estudo, poderiam 
haver uma série de problemas que iam desde a escolha inapropriada do 
instrumento ou como resultado um questionário não adequadamente 





Quando as traduções do The Skin Cancer Index foram realizadas, 
levou-se em consideração a metodologia preconizada, que recomenda que 
os tradutores sejam qualificados para tal atividade, dois tradutores são 
professores brasileiros naturalizados norte-americanos e dois professores de 
inglês independentes brasileiros. 
 Quanto a realizar a tradução literal das palavras ou frases, não é 
suficiente, porque deve-se assegurar que os tradutores e a equipe 
multidisciplinar obedeçam a critérios de equivalência semântica, que avalia 
questões pertinentes  ao vocabulário e à gramática, à equivalência 
idiomática  que trata de expressões diferentes da língua e a coloquialismos 
(GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON, 1993; GUILLEMIN, 1995; 
BEATON et al., 2000; FALCÃO, CICONELLI, FERRAZ, 2003).  
A versão do SCI em português foi adaptada ao contexto linguístico e 
procurou-se manter todas as características essenciais do questionário 
original em inglês, observando-se todas as equivalências: na equivalência 
idiomática, certas expressões que traduzidas poderiam não ter o significado 
real; na equivalência semântica foi realizada a avaliação da equivalência 
gramatical e de vocabulário, pois muitas palavras do idioma inglês 
poderiam não possuir significado para o idioma português; na equivalência 
conceitual considerou-se o significado das palavras para o Brasil, o 
conceito no contexto social da população acometida pelo câncer de pele 
não melanoma; e na equivalência cultural, a equivalência da realidade da 
população, dentro do contexto cultural brasileiro. 
Considerou-se a palavra “o fato” encontrado nos itens 1,3,6 e 9 da 
tradução A, que não era adequado, por não ser uma palavra popular, por 





A questão 1, da tradução A: ―Se preocupou com o fato de que o 
câncer irá se disseminar para outra parte de seu corpo?‖ e na tradução B: 
―Se preocupou que o seu câncer de pele se espalharia para outra parte do 
seu corpo?‖, as frases em negrito foram substituídas por: “poderia 
aparecer”. Por ser uma pergunta precedida pela frase  “Durante o mês 
passado, com que freqüência você...”, o correto seria utilizar o tempo 
verbal futuro do pretérito, além de considerar que a palavra ―disseminar” 
pode não ser do conhecimento das pessoas pesquisadas e a palavra 
―espalharia” poderia não ser entendida por ter outras definições. 
A questão 5, da tradução A: ―Se sentiu frustrado por ter câncer de 
pele?‖ e  na tradução B: ―Sentiu frustrado com o seu câncer de pele ?‖ a 
frase em negrito foi substituída por “triste (ou com depressão) com o”. A 
substituição foi realizada por ser a palavra “frustração” pouco conhecida e 
sua definição seria: ―o que não chegou a desenvolver-se‖, ―incompleto‖ ou 
―imperfeito‖, de difícil entendimento pelos pacientes deste estudo. Todos 
esperaram manter a saúde e no caso do câncer de pele, se perdeu, gerando 
tristeza, angústia ou depressão. E se alguém está triste, está triste com 
alguém ou com alguma coisa. 
A questão de número 15, na tradução A: “Pensou sobre a 
percepção que as pessoas podem ter da sua cicatriz?” e na tradução B 
“Preocupou quão notável a cicatriz seria aos outros?”, a palavra “a 
percepção” pode causar confusão sobre o seu significado e a frase: “quão 
notável” não é uma expressão popular. Por isso, considerando-se que a 
questão neste item é sobre a presença da cicatriz, e não a preocupação 
sobre o que os outros vão pensar, somente se ela é visível, a frase foi 






A necessidade de alterações nessas questões podem ser explicadas 
pelo fato dessas expressões, em sua maioria, não serem usualmente 
utilizadas pela população alvo, uma vez que a maioria dos indivíduos, 
cursou apenas o ensino fundamental.  
A retrotradução é um processo de checagem da tradução, para se ter 
certeza de que a versão traduzida reflete o mesmo conteúdo do item da 
versão original. No entanto, um acordo entre a tradução inversa e a versão 
original não garante uma tradução satisfatória, pois poderia estar incorreta 
do ponto de vista cultural da população alvo, ela simplesmente assegura 
uma tradução consistente. (BEATON et al., 2000).  
Na retrotradução realizada, a palavra “worry” substituiu “anxiety” 
do questionário original e após consenso, considerou-se que a palavra 
―preocupado‖ seria de melhor entendimento. O Comitê considerou a 
palavra ―ansioso‖, possuía um significado de um estado emotivo 
caracterizado por um sentimento de insegurança  enquanto que a palavra 
―preocupado‖ seria uma inquietação resultante de uma idéia fixa, neste 
estudo, o câncer de pele não melanoma. Nos itens seguintes, mantiveram-se 
as alterações pelas justificativas gramaticais e pela equivalência semântica 
e conceitual. Enquanto a opção de resposta ―nothing /nada‖ foi substituída 
por “de forma alguma”. 
Na etapa de avaliação da equivalência cultural, os vinte pacientes 
entrevistados foram estimulados a procurar frases que demonstrassem seu 
entendimento com os itens do questionário do SCI, ou que sugerissem 
alterações nestas questões. A maioria dos estudos de tradução e adaptação 
cultural utiliza amostra de dez pacientes, porém alguns estudos utilizam 





aumentando a possibilidade de compreensão do instrumento (KNAUT et 
al., 2010, MUCCI et al., 2010, PAVAN et al., 2010). 
A equivalência semântica consiste em uma verificação dos termos 
empregados em cada item, por meio de entrevistas com a população para a 
qual o instrumento se destina. Tem por objetivo verificar o nível de 
compreensão dos significados das palavras (GUILLEMIN 
BOMBARDIER, BEATON, 1993; GUILLEMIN, 1995; BEATON et al., 
2000). 
Entendeu-se que no enunciado para se introduzir aos itens, deve ser 
mantida toda a primeira oração: ―As seguintes perguntas são sobre como 
você se sente com o câncer de pele ou o seu tratamento e como a doença 
pode afetar você socialmente, no trabalho, em casa  ou em outras áreas da 
sua vida‖, por ser explicativa e abrangente. E na segunda oração: ―Para 
cada uma das seguintes perguntas, indique  o quanto o câncer de pele 
afetou sua vida, marcando um X no quadrado que  mais se aproxima de 
como você se sente no momento‖, eliminou-se a primeira frase, por 
considerá-la redundante, e colocando no plural o alvo da ação  ―marcando 
um X‖: ―nos quadrados que mais se aproximam de como...‖. 
Como se considerou que nas cinco opções oferecidas para o 
entrevistado, estão relacionadas com a freqüência, ―durante o mês 
passado, com que...‖, substituiu-se o termo ―Sempre‖ por um sinônimo 
―O tempo todo‖. 
O tempo médio de aplicação do questionário foi de cinco minutos, 
com um período de tempo semelhante aos questionários bastante 
conhecidos na literatura e traduzidos para cultura brasileira, como o Short 
form – 36 (instrumento genérico de medida de qualidade de vida), que 





(CICONELLI et al., 1999), o Body Dysmorphic Disorder Examination 
(BDDE), instrumento que avalia transtornos da imagem  corporal,    
necessita de um tempo médio  de dez minutos para ser aplicado (JORGE et 
al, 2008) e a Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM,  que 
possui um tempo médio de aplicação de dois minutos (DINI, 
QUARESMA, FERREIRA, 2004).  
Os escores do questionário aplicados após a fase pré-teste foram 
analisados estatisticamente pela análise de variância de Friedman, para 
verificar quais foram os itens que causaram maior impacto nos pacientes 
entrevistados. Foi utilizada a análise de variância de Friedman, por não 
utilizar os dados numéricos diretamente, mas sim os postos ocupados por 
eles, após a ordenação dos valores desses dados. Com isso, encontrou-se 
resultados significantes para o domínio emocional (p=0,029), com itens 
causando maior impacto negativo nos entrevistados:  no item 2 ―... se 
sentiu preocupado com seu câncer de pele?‖ e item 6 ―... se preocupou 
que seu tumor possa se tornar um tipo mais sério de câncer de pele?‖. 
O domínio social também apresentou resultado significante (p=0,012), com 
o item 9 de maior impacto ―...se sentiu preocupado que seu câncer de 
pele poderia  também preocupar amigos e familiares?‖. E quando 
comparou-se os três domínios entre si, encontrou-se que a subescala 
emocional apresentou maior impacto, com resultado significante (p=0,002). 
A confiabilidade do instrumento tem sido estimada pela análise da 
consistência interna, utilizando-se para isso o coeficiente alfa de Cronbach. 
Demonstra-se a homogeneidade dos itens e a relação com o escore total da 
escala. O cálculo do coeficiente alfa de Cronbach baseia-se nas respostas 
dadas aos itens que o compõem, sendo que quanto mais semelhantes as 





MASTROPIETRO et al. 2007, THIEL et al. 2008, JORGE et al., 2008). 
Quando um valor de α é baixo deve-se fazer uma análise item a item para 
avaliar se algum item deve ser excluído da escala, para com isso aumentar 
o valor de α e, assim, aumentar a consistência da escala. A análise item a 
item se faz observando-se a correlação de cada item com os demais itens da 
escala e através do cálculo do α excluindo-se cada item. 
A consistência interna do SCI, foi satisfatória, com índice geral de 
0,82 e, também, nenhum item foi apontado que deveria ser excluído da 
escala. Foram encontrados valores de 0,77 (Subescala Emocional) a 0,82 
(Subescala Social) e 0,74 (Subescala Aparência), indicando que, embora as 
questões tenham sofrido algumas modificações, eles não  perderam seu 
significado original e continuaram a medir o mesmo conceito, ou seja, a 
qualidade de vida em pacientes com carcinomas de pele. A consistência 
interna varia de zero e um. Geralmente é aceito que um alfa de 0,6 a 0,7 
indica uma consistência interna aceitável e acima de 0,8 indica boa 
consistência interna. Alta consistência interna (maior ou igual a 0,95) 
geralmente não é desejada, já que indica que os ítens podem ser 
redundantes. Ao se desenhar um instrumento confiável, o objetivo é que 
resultados em ítens semelhantes sejam relacionados (consistência interna), 
e que cada um contribua com uma informação inédita. 
Nesta análise da consistência interna para os itens relacionados às 
subescalas do SCI, na subescala emocional, o coeficiente alfa de Cronbach 
foi de 0,77 em comparação à subescala emocional do SCI original que foi 
de 0,91. Na subescala social o resultado do alfa de Cronbach foi de 0,81 e 
em comparação ao original o resultado foi de 0,82 e na subescala aparência 





foi de 0,92. Um coeficiente de alfa superior a 0,70 indica uma escala 
confiável e internamente consistente (RHEE et al., 2006). 
A reprodutibilidade é uma parte do processo de avaliação de um 
questionário que avalia se os dados obtidos são confiáveis, ou seja, se 
podem ter seus resultados reproduzidos quando verificados por pessoas 
distintas com um curto intervalo de tempo ou pela mesma pessoa em dois 
momentos diferentes (desde que não tenha ocorrido alteração em sua 
qualidade de vida) (GUILLEMIN BOMBARDIER, BEATON, 1993; 
GUILLEMIN, 1995; BEATON et al., 2000).  
Os cálculos estatísticos para a comparação entre as médias de SCI 
obtido por dois observadores em um mesmo momento e por um  
observador em momentos diferentes, através do teste t-Student, pode notar 
que não houve diferença, estatisticamente significante, entre os resultados 
obtidos. As correlações encontradas pelo teste de correlação linear de 
Pearson, como também pela alta homogeneidade encontrada através do 
coeficiente de correlação intraclasse, demonstraram a reprodutibilidade 
deste instrumento com sucesso. Esta análise dá legitimidade ao 
questionário como um instrumento discriminativo, ou seja, permite avaliar 
e classificar a qualidade de vida num determinado momento (LIANG & 
JETTE, 1981; GUYATT, 1995).  
O teste de validade de construção de um instrumento vai nos auxiliar 
na comprovação de que ele realmente está apto a medir o que se propõe. 
Para isso, comparou-se o instrumento em questão com outros que se 
considera de alguma forma estarem relacionados entre si (GUILLEMIN 
BOMBARDIER, BEATON, 1993)  
Para a validade de construção do instrumento em estudo, não foram 





o mesmo tema que o The Skin Cancer Index, assim optou-se por  selecionar 
os instrumentos Short Form - 12 (CAMELIER , 2004 e ANDRADE et 
al.,2007) e a Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM (DINI, 
QUARESMA, FERREIRA, 2004), que medem conceitos semelhantes aos 
abordados no SCI, como o componente mental do SF-12 e a Autoestima.  
Na literatura, para validação do Amyotrophic Lateral Sclerosis 
Assessment Questionaire – Brasil (ALSAQ-40/ BR), instrumento que 
avalia a QV em pacientes com Esclerose Amiotrófica Lateral (PAVAN et 
al., 2010) e o Functional Assessment of Cancer Therapy-Bone Marron 
Transplantation (FACT-BMT) que avalia a QV em pacientes 
transplantados de medula óssea (MASTROPIETRO et al. 2007), foram 
utilizados apenas um instrumento para a correlação, o SF-36. Enquanto 
que, para análise da validade de construção do BDDE foram utilizados dois 
Instrumentos o The body shape questionnaire (BSQ) e a Escala de 
autoestima Rosenberg/UNIFESP-EPM (JORGE et al., 2008). 
Os questionários mais extensos e com múltiplos itens de avaliação 
são instrumentos de maior validade (WARE & SHERBOURNE, 1992). No 
entanto, quanto mais longo, menor sua praticabilidade operacional 
(referente a tempo de administração, aceitação pelo paciente e economia), o 
que justificou o uso de versões mais curtas, como o O Medical Outcomes 
Study 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) e a Escala de Autoestima 
de Rosenberg UNIFESP/EPM.  
A simplicidade da estrutura e o menor tempo de administração de um 
questionário são as grandes vantagens das versões reduzidas e podem 
tornar mais úteis quando comparados às versões originais mais extensas . A 
facilidade de administração é um dos principais critérios para a utilidade de 





mais curtos, além de facilitar a administração, aumenta a cooperação e 
atenção do paciente na coleta de informações. 
Para testar a validade, foram entrevistados 34 pacientes de ambos os 
gêneros, portadores de CPNM. Na literatura nacional, a validação de 
instrumentos realizada por JORGE et al. (2008), entrevistou 30 pacientes 
para testar a validade do BDDE, instrumento que avalia a imagem corporal 
para a cirurgia plástica. DINI, QUARESMA, FERREIRA (2004) 
entrevistaram 32 pacientes para testar a validade da escala de autoestima de 
Rosenberg UNIFESP-EPM que avalia a autoestima. 
A correlação entre as subescalas do SCI separadas (emocional, social 
e a aparência) e a soma de seus valores (total) com a escala de autoestima 
Rosenberg UNIFESP-EPM demonstraram uma baixa correlação entre eles 
(respectivamente 0,18; 0,04; 0,06 e 0,06)  Esta baixa correlação pode ter 
ocorrido porque o impacto psicossocial que envolve os pacientes 
acometidos pelos carcinomas de pele é apenas um dos os fatores que 
influenciam as avaliações da auto-estima. 
Para maioria dos testes de concordância entre o The Skin Cancer 
Index e a Escala de Autoestima de Rosenberg UNIFESP/EPM, a análise 
mostrou baixos coeficientes. Por outro lado, não foram observadas 
tendências de discordâncias; isto é, valores mais altos de um dos domínios 
do SCI em relação aos valores baixos da Escala de Autoestima, que 
ocorreram com freqüência muito próxima do inverso; isto é,  valores baixos 
dos domínios associados aos valores altos da autoestima.  
Em contraste, a correlação das três subescalas  e a pontuação do SCI 
total com o SF-12 ,principalmente o seu  componentes mental, mostraram 
resultados com índice de correlação maior. Enquanto as subescalas 





porém, não apresentavam um valor de p estatisticamente significante, a 
subescala Aparência e o SCI total ( 0,27 e 0,35) e o SCI total com SF-12  
total (0,34), estes com valores de p significantes (respectivamente p=0,028, 
p=0,008 e p=0,030). A subescala Aparência capturou as questões que 
envolvem a desfiguração, as cicatrizes e as percepções de auto imagem, 
enquanto que a subescala Emocional se concentrou mais em questões 
relacionadas ao curso clínico do câncer (RHEE et al., 2006). 
A correlação razoável entre SCI e o SF-12 não significou 
necessariamente que esses instrumentos medissem os mesmos conceitos, 
mas sim, que as respostas para algumas das questões nestes dois 
questionários foram semelhantes entre si.  A correlação razoável ou 
moderada entre instrumentos pode ser observada em outros estudos, 
podendo ocorrer devido a dimensões pouco semelhantes. Como no 
questionário Female Sexual Function Index (FSFI), a sua validade de 
construção foi testada aplicando-se o coeficiente de correlação de Pearson 
entre os domínios  do FSFI e os do Short-Form 36, que foram positivos, 
mas fracos na maioria dos domínios afins, variando de 0,017 a 0,036 
(THIEL et al., 2008). 
Como o autor do estudo original, tivemos a oportunidade de ouvir  os 
pacientes que relataram itens incluídos nas escalas de QV não específicos 
para o CPNM, eram irrelevantes para as situações que estavam passando 
(RHEE, LOBERIZA, MATTHEWS, 2003; RHEE et al., 2004). E embora 
os resultados dos instrumentos utilizados tenham demonstrado alguma 
alteração da QV, a sensibilidade destes instrumentos foi baixa quando 
comparados com a versão em estudo do SCI. Apesar de ser este 
instrumento específico para esta doença, as respostas foram 





graves da doença ou a menor percepção do paciente sobre a sua doença 
(RHEE et al., 2006). 
Como nos estudos realizados por JORGE et al. (2008), onde aplicou-
se o teste de correlação linear de Pearson para correlacionar o BDDE e a 
Escala de Autoestima resultando em nenhuma correlação, o SCI também 
apresentou baixas correlações com a Escala de Autoestima constatado pelo  
teste estatístico de concordância de Kappa. Os aspectos analisados pelo 
SCI, ou seja, as questões sobre o  desconforto, a preocupação e a vergonha 
são apenas alguns fatores que influenciam as avaliações da  autoestima. 
No estudo original de RHEE et al., (2006), as correlações das 
subescalas do SCI e de sua pontuação total com as outras escalas 
existentes, também apresentaram resultados variados com forte,  moderada 
e até nenhuma correlação. Resultados deste estudo indicavam que os 
maiores escores do SCI estavam negativamente associados com os escores 
da Lerman’s Cancer Worry Scale e do DLQI ( Menor impacto na QV) e 
positivamente associados com a escala de Auto estima de Rosenberg e com 
o Short form-12 (que envolve a Vitalidade, A. Social, A. Emocional e 
Saúde Mental dentro do Componente Mental). Enquanto que, a Escala de 
Desejo de Aceitação Social de Marlowe-Crowne não demonstrou 
correlação com o SCI total ou quaisquer das pontuações das subescalas do 
SCI. 
Todo o processo de tradução, adaptação cultural e a validação 
servirão como um importante medidor da qualidade de vida em estudos 
futuros, que terão como objetivo, melhorar a QV nos atendimentos 
ambulatoriais, no estimulo à prevenção e no tratamento para esta população 





A versão do The Skin Cancer Index  foi traduzida e validada com 
sucesso para o português (Apêndice 5), após o resultado da análise final de 
suas propriedades de medida. A simplicidade e o caráter breve de aplicação 
tornam esse questionário um instrumento prático e disponível para 
utilização em pesquisas clínicas que envolvam cânceres de pele não 



















































7 – CONCLUSÃO 
  




O “The Skin Cancer Index” foi traduzido e adaptado para a cultura 
brasileira e validado para avaliação da QV para pacientes com CPNM e 
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Introduction: The Nonmelanoma  skin cancer has an increasing incidence 
worldwide, imposing a major problem for public health. As it presents 
psychological repercussions, physical and social changes that affect its 
patients and the need to evaluate the benefits of treatment modalities, it is 
important to make available to Brazil, a specific instrument to assess the 
quality of life (QOL) of these patients. Objective: To translate into 
Portuguese, adapted to Brazilian culture and perform the validation of the 
The Skin Cancer Index (SCI). Methods: The SCI is a specific instrument 
composed of 15 items divided into three subscales: emotional, social and 
appearance. Translation, cultural adaptation were performed and internal 
consistency was tested, reproducibility and construct validity. Results: In 
the stages of translation and cultural adaptation, three questions were 
modified. In the internal consistency for the subscales emotional, social and 
appearance were respectively 0.78, 0.82 and 0.74. The reproducibility of 
the Pearson correlation and intraclass correlation coefficient was at first 
moment of 0.991 and 0.984 and at a second moment of 0.96 and 0.94. At 
the stage of construct validity there was correlations between the SCI with 
the SF-12. Conclusion: The SCI was translated and adapted to Brazilian 
























Apêndice 1  
TABELA    Indivíduos com câncer de pele, segundo características sócio-
demográficas (n=74) (%) 
 
Características Pacientes com câncer de pele n=74 
Idade (mediana) 56 
Gênero masculino 39 (54,7) 
Gênero feminino 35 (47,3) 
Idade (anos)  
30 – 39 6 
40 – 49 15 
50 – 59 24 
60 – 69 17 
70 – 79 10 
80 – 90 2 
Estado civil – n(%)  
Casado 64 (86,76) 
Solteiro 10 (13,23) 
Fototipos de Fitzpatrick (%)  
I 21 (28,37) 
II 31 (41,89) 
III 19 (25,67) 







 Apêndice 2  
TABELA 1   Indivíduos com câncer de pele, segundo características sócio-
demográficas (n=74) (%) 
 
 Características Pacientes com câncer de pele n=74 
Comorbidades (%)  
Hipertensão arterial 28 (42,31) 
Diabetes 7 (11,54) 
Escolaridade (%)  
Analfabeto 3 (5,55) 
Fundamental 46 (61,11) 
Médio 19 (24,07) 
Superior 6 (9,26) 
Tipo de tumor (%)  
CBC 60 (81,08) 
CEC 14 (18,91) 
Localização (Regiões anatômicas) (%)  
Auricular 5 (6,76) 
Bucal 6 (8,1) 
Cervical 1 (1,35) 
Frontal 4 (5,4) 
Nasal 27 (36,49) 
Oral externa 7 (9,45) 
Orbital 17 (22,97) 





 Apêndice 3 Autorização do Autor do Instrumento “The Skin 






















Título do projeto: TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E REPRODUTIBILIDADE DO 
INSTRUMENTO ESPECÍFICO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA: “THE SKIN CANCER 
INDEX”. 
 
1. Nome do paciente:  
 
O objetivo deste estudo é aplicar um questionário, traduzido da língua inglesa para a portuguesa, 
que mede a qualidade de vida em pacientes portadores de carcinomas de pele na face e no pescoço. 
O(a) Sr.(a) será submetido(a) a  aplicação deste questionário de avaliação da Qualidade de Vida, 
a versão traduzida do “The Skin Cancer Index”. E em seguida, para a adaptação à cultura brasileira, serão 
feitas perguntas referentes ao seu entendimento sobre estas questões: 
* Explicar a questão da forma que entendeu (segundo suas próprias palavras); 
* Sugerir mudanças na formulação da questão (se achar que pode torná-la mais compreensível); 
* Descrever o quanto acha que aquela questão está relacionada com a qualidade de vida em 
pacientes com carcinomas de pele. 
Também será preenchido um protocolo de perguntas referentes aos dados pessoais, de saúde 
pregressa, ocupacional, familiar e da história da doença propriamente dita (câncer de pele). 
A aplicação dos questionários, em salas individualizadas, nos Ambulatórios de Cirurgia Plástica 
do Hospital das Clínicas Samuel Libânio de Pouso Alegre – MG pelo próprio pesquisador. 
 
2. Descrição dos Desconfortos e Riscos para o paciente: Não há.  
3. Benefícios para os participantes: Avaliar a qualidade de vida por um questionário específico para 
carcinomas de pele. Podendo esclarecer prováveis desconfortos causados pela doença. 
4. Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente possa optar: 
Não há. 
5. Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. MARCELO PRADO 
DE CARVALHO que pode ser encontrado no endereço: Rua Comendador José Garcia, 777, telefone: 
0xx35 3422-2345. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, (11) 5571-1062 
– Email: cepunifesp@epm.br  
6. Direito de confidencialidade: Estou ciente de que a minha identidade será preservada e que as informações 






7. Direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas. 
8. Despesas e compensações: Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada. 
9. Declaração de danos: Caso ocorra algum dano à minha pessoa, ainda que improvável, resultante 
diretamente da minha participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição serão os responsáveis. 
Terei também, gratuitamente, todo o tratamento para recuperar algum dano causado pela pesquisa. 
10. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
11. Recusa ou retirada: Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar e retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu cuidado atual ou futuro nesta 
Instituição. 
12. Tempo que os voluntários despenderão para participar do projeto: Dez minutos. 
13. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E REPRODUTIBILIDADE 
DO INSTRUMENTO ESPECÍFICO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA: “THE SKIN 
CANCER INDEX”. Eu discuti com o Dr. Marcelo Prado de Carvalho sobre minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo e os procedimentos a serem 
realizados. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
Eu confirmo que o Dr. Marcelo Prado de Carvalho explicou-me os objetivos desta pesquisa e os 
procedimentos a que serei submetido (responder ao questionário) e que li e compreendi este formulário de 














Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento Livre e Esclarecido deste 

















Título do projeto: TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E REPRODUTIBILIDADE DO 
INSTRUMENTO ESPECÍFICO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA: “THE SKIN CANCER 
INDEX”. 
 
1. Nome do paciente:  
 
O objetivo deste estudo é aplicar três questionários, um traduzido da língua inglesa para a 
portuguesa, específico para pacientes portadores de carcinomas de pele na face e no pescoço; outro específico 
para medir a autoestima; e outro genérico, que mede vários aspectos da qualidade de vida. 
O(a) Sr.(a) será submetido(a) a  aplicação deste questionário de avaliação da Qualidade de Vida, 
a versão traduzida do “The Skin Cancer Index”, a Escala de Autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM e ao 
Short-Form 12 (SF-12). 
Será realizada a comparação dos questionários, correlacionando os aspectos semelhantes com 
a qualidade de vida em pacientes com carcinomas de pele. 
Também será preenchido um protocolo de perguntas referentes aos dados pessoais, de saúde 
pregressa, ocupacional, familiar e da história da doença propriamente dita (câncer de pele). 
A aplicação dos questionários, em salas individualizadas, nos Ambulatórios de Cirurgia Plástica 
do Hospital das Clínicas Samuel Libânio de Pouso Alegre – MG pelo próprio pesquisador. 
 
2. Descrição dos Desconfortos e Riscos para o paciente: Não há.  
3. Benefícios para os participantes: Avaliar a qualidade de vida por três questionários diferentes. Podendo 
esclarecer, identificar e auxiliar no tratamento de prováveis desconfortos causados pela doença. 
4. Relação de procedimentos alternativos que possam ser vantajosos, pelos quais o paciente possa optar: 
Não há. 
5. Garantia de acesso: Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis pela 
pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Dr. MARCELO PRADO 
DE CARVALHO que pode ser encontrado no endereço: Rua Comendador José Garcia, 777, telefone: 
0xx35 3422-2345. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em 
contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, (11) 5571-1062 
– Email: cepunifesp@epm.br  
6. Direito de confidencialidade: Estou ciente de que a minha identidade será preservada e que as informações 
obtidas com a pesquisa serão divulgadas de forma que os resultados não poderão ser relacionados à minha 
pessoa. 





8. Despesas e compensações: Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada. 
9. Declaração de danos: Caso ocorra algum dano à minha pessoa, ainda que improvável, resultante 
diretamente da minha participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição serão os responsáveis. 
Terei também, gratuitamente, todo o tratamento para recuperar algum dano causado pela pesquisa. 
10. Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa. 
11. Recusa ou retirada: Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar e retirar o 
meu consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu cuidado atual ou futuro nesta 
Instituição. 
12. Tempo que os voluntários despenderão para participar do projeto: Vinte minutos. 
13. Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram lidas para 
mim, descrevendo o estudo TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO CULTURAL E REPRODUTIBILIDADE 
DO INSTRUMENTO ESPECÍFICO DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA: “THE SKIN 
CANCER INDEX”. Eu discuti com o Dr. Marcelo Prado de Carvalho sobre minha decisão em participar 
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo e os procedimentos a serem 
realizados. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a 
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer 
benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
Eu confirmo que o Dr. Marcelo Prado de Carvalho explicou-me os objetivos desta pesquisa e os 
procedimentos a que serei submetido (responder ao questionário) e que li e compreendi este formulário de 














Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi analfabetos ou portadores de 
deficiência auditiva ou visual. 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o consentimento Livre e Esclarecido deste 













Apêndice 6 Questionário de dados sócio-demográficos 
 
Protocolo: PACIENTES COM CARCINOMAS DE PELE 
Nome: ____________________________________________________________________________ 
Idade: ________________________________________ Cor: __________________________ 
Endereço: _________________________________________________________________________ 
Nº: _________ Apto.: _________ Bairro: _______________________________________ 
Telefones Contato: ________________________________________________________________ 
Prontuário: __________________________ ( ___ ) Meio Rural ( ___ ) Meio Urbano 
HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA 
( ___ ) HAS ( ___ ) Controlada ( ___ ) Não Controlada 
Medicação: _______________________________________________________________________ 
( ___ ) DM ( ___ ) Controlada ( ___ ) Não Controlada 
Medicação: _______________________________________________________________________ 
( ___ ) Outros: _____________________________________________________________________ 
( ___ ) Cirurgias Prévias: ____________________________________________________________ 
Histórico Familiar: ________________________________________________________________ 
Cor dos Olhos: ( ___ ) Verdes ( ___ ) Azuis ( ___ ) Castanhos ( ___ ) Pretos 
Cor dos Cabelos: ( ___ ) Loiros ( ___ ) Ruivos ( ___ ) Pretos ( ___ ) Castanhos 
Tipo de Pele (Classificação de Fitzpatrick) 
FOTOTIPOS DESCRIÇÃO SENSIBILIDADE AO 
SOL 
( ___ ) I – Branca Queima com facilidade, nunca bronzeia. Muito Sensível 
( ___ ) II – Branca Queima com facilidade, bronzeia muito pouco. Sensível 
( ___ ) III – Morena Clara Queima moderadamente, bronzeia moderadamente Normal 
( ___ ) IV – Morena Moderada Queima pouco, bronzeia com facilidade Normal 
( ___ ) V – Morena Escura Queima raramente, bronzeia bastante Pouco sensível 






( ___ ) Tabagismo Há ___________ anos __________ Cigarros / dia Parou há ______________ 
Estado Civil: ______________________________________________________________________ 
Escolaridade: ( ___ ) Fundamental ( ___ ) Médio ( ___ ) Superior ( ___ ) Completo ( ___ ) Incompleto 
Empregado: ( ___ ) Sim ( ___ ) Não  Profissão: ____________________________________ 
Contato com produtos agropecuários (Herbicidas, pesticidas, etc) ____________________________________ 
Localização do tumor:  (Assinale nos desenhos se na face) _________________________________ 
Tamanho do tumor: __________ mm / __________ mm      (Vertical / Horizontal) 
TIPO HISTOPATOLÓGICO 
( ___ ) CBC ( ___ ) Sólido ( ___ ) Sólido Ulcerado ( ___ ) Esclerodermiforme ( ___ ) Vegetante 
( ___ ) Plano-cicatricial ( ___ ) Adenóide ( ___ ) Pigmentado ( ___ ) Superficial ( ___ ) Misto 
( ___ ) CEC ( ___ ) Ulcerado ( ___ ) Não Ulcerado 
( ___ ) Bem Diferenciado ( ___ ) Moderadamente Diferenciado ( ___ ) Mal Diferenciado 
( ___ ) BASOESCAMO 
Tempo de evolução do tumor: _________________________________________________________ 
Data da primeira consulta: _____/_____/______ Data do exame anátomo-
patológico: 
_____/_____/_____ 
Data do retorno com a confirmação do diagnóstico: ______/______/____________ 







Apêndice 7 Índice de câncer de pele 
 
ÍNDICE DE CÂNCER DE PELE 
As seguintes perguntas são sobre como você se sente com o câncer de pele ou o seu tratamento, 
como a doença pode afetar você socialmente, no trabalho, em casa ou em outras áreas da sua vida. 
Indique o quanto o câncer de pele afetou sua vida, marcando um X nos quadrados que mais se 
aproximam de como você se sente no momento. 
 
 











































1 Se preocupou que seu câncer de pele poderia 
aparecer em outra parte de seu corpo? 
     
2 Se sentiu preocupado com seu câncer de pele?      
3 Se preocupou que seus familiares também poderiam 
desenvolver câncer de pele? 
     
4 Se preocupou com a causa do seu câncer de pele?       
5 Se sentiu triste com o seu câncer de pele?      
6 Se preocupou que seu tumor possa se tornar um tipo 
mais sério de câncer de pele? 
     
7 Se preocupou que novos cânceres de pele poderiam 
surgir no futuro? 
     
8 Se sentiu incomodado quando conhecia pessoas 
novas? 
     
9 Se sentiu preocupado que seu câncer de pele poderia 
também preocupar amigos e familiares? 
     
10 Se preocupou com o período de tempo que teria que 
ficar em casa? 
     
11 Se sentiu incomodado(a)  com as  perguntas feitas 
pelas pessoas,  relacionadas ao seu câncer de pele? 
     
12 Sentiu vergonha por ter câncer de pele?      
13 Se preocupou com o tamanho da cicatriz?      
14 Se preocupou com o quanto o Câncer de pele afetou a 
sua aparência? 
     
15 Se preocupou que a cicatriz seria muito visível pelas 
outras pessoas? 
     
Apêndice 8  
QUADRO 10 Escores totais obtidos na etapa de reprodutibilidade com a aplicação do 




SCI   PESQUISADOR 1 
 
 
SCI    PESQUISADOR  2 
 
SCI   PESQUISADOR 1 
1 67,70 70,08 65,71 
2 75,40 76,59 71,90 
3 75,55 75,08 65,40 
4 45,24 47,62 42,38 
5 21,35 25,40 36,11 
6 72,06 68,10 70,40 
7 33,17 38,33 37,22 
8 66,27 66,27 69,12 
9 47,46 50,79 50,55 
10 60,31 59,12 58,33 
11 39,36 45,08 32,86 
12 41,82 46,82 43,33 
13 81,19 81,19 73,49 
14 51,67 54,05 52,38 
15 29,52 31,19 33,33 
16 82,32 83,57 71,59 
17 54,76 55,95 53,09 
18 69,20 64,76 62,62 
19 71,66 67,22 68,89 
20 42,70 46,74 42,38 
 
SCI – “THE SKIN CANCER INDEX” 





Apêndice 9  
QUADRO 11  Escores das subescalas do SCI, do SF-12 e da Escala de Autoestima 
de Rosenberg/UNIFESP-EPM   Etapa – Validade 
PACIENTE SCI     
EMOCIONAL 
















1 0 0 0 0 35,4102 33,7827 69,1929 13 
2 32,14 50 33,33 38,49 47,2159 48,4409 96 7 
3 50 85 91,66 75,55 52,2444 38,8948 91,1392 4 
4 10,71 70 0 26,9 44,7619 38,2023 82,9642 1 
5 50 40 25 38,33 49,9919 58,8264 108,818 5 
6 75 75 66,66 72,22 47,4273 42,4678 89,8951 5 
7 21,43 15 8,33 14,92 47,0056 60,2476 107,675 6 
8 53,57 90 50 64,52 59,5722 43,4373 103,01 11 
9 57,14 90 50 65,71 55,4987 54,2526 109,751 2 
10 32,14 55 58,33 48,49 52,1242 48,4676 100,592 10 
11 60,71 20 33,33 38,01 57,4145 45,5189 102,933 7 
12 64,29 100 100 88,09 57,541 46,02 103,561 3 
13 17,86 35 58,33 37,06 54,204 39,9266 94,1306 8 
14 53,57 60 50 54,52 56,1298 36,8695 92,9993 8 
15 71,43 90 75 78,81 56,8896 44,9058 101,795 9 
16 25 35 25 28,33 41,449 25,3274 66,7764 16 
17 32,14 45 41,66 39,6 29,9313 45,8119 75,7432 1 
18 50 70 75 65 39,6426 51,0668 90,7094 12 
19 39,28 95 75 69,76 29,7006 49,3298 79,0304 10 
20 82,14 90 100 90,71 54,7978 46,6398 101,438 7 
21 82,14 75 33,33 63,49 36,4346 41,302 77,7366 11 
22 21,42 40 66,66 42,7 35,8121 48,624 84,4361 7 
23 39,29 50 50 46,43 35,8601 46,8714 82,7315 10 
24 25 80 75 60 55,92 58,74 114,66 0 
25 17,85 40 66,66 28,3 29,58 29,88 59,46 3 
26 21,42 20 33,33 18,31 47,18 46,15 93,33 0 
27 25 30 41,66 32,22 53,18 49,05 102,23 6 
28 71,42 90 83,33 81,58 51,71 51,25 102,96 5 
29 64,28 55 83,33 67,53 57 50,1 107,1 6 
30 57,14 70 50 59,04 58,21 50,83 109,04 7 
31 35,7 5 66,6 35,7 47,4273 42,4678 89,8971 5 
32 21,43 25 41,66 29,36 41,449 25,32 66,7764 5 
33 35,5 70 50 51,83 54,79 46,6398 101,438 3 
34 21,42 40 66,66 42,67 57,41 45,51 102,933 7 
MÉDIA 41,693 55,882 53,672 49,829 47,978 45,035 93,016 6,47 





Apêndice 10   
QUADRO 12 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase 
PRÉ TESTE ou ADAPTAÇÃO CULTURAL – Parte 1 
 Pacientes Registro Idade Gênero Cidade Ocupação Escolaridade 
1 SVT  44 M  Motorista Fundamental 
Incompleto 
2 AJR 299.543 67 M Jacutinga Lavrador Fundamental 
Incompleto 





4 NDP 183.228 71 F Heliodora Do Lar Fundamental 
Incompleto 
5 RBS  49 M  Construção 
Civil 
 
6 MLR  44 F  Vendedora  
7 JGC  54 M  Pintor  
8 NV  54 M  Comerciante  
9 MBC  59 F  Do Lar  
10 SRMSS  39 F  Do Lar  
11 RSR  54 M  Oleiro  
12 ALC  49 M  Mecânico  
13 WC  56 M  Industriário  
14 IMS  54 F  Do Lar  
15 WNV  50 F  Cabeleireira  
16 PM  70 M  Motorista  
17 FVDS  56 F  Do Lar  
18 OAC  51 M  Lavrador  
19 VSF  73 F  Do Lar  






Apêndice 11  
QUADRO 13 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase 
PRÉ TESTE ou ADAPTAÇÃO CULTURAL – Parte 2 
 Fitzpatrick Tipo do tumor Localização Tamanho 
1 III CBC Temporal 4,0 - 2,5 
2 III CBC Ponta Nasal 1,2 - 1,0 
3 III CBC Temporal 2,0 - 3,5 
4 II CBC Canto Interno Orbital 1,3 - 1,1 
5 III CBC Perioral 4,5 - 2,0 
6 II CBC Canto Interno Orbital 1,2 - 0,9 
7 III CBC Dorso Nasal 1,4 - 0,6 
8 II CBC Dorso Nasal 1,2 - 1,2 
9 II CBC Temporal 1,5 - 1,5 
10 II CBC Temporal 1,5 - 1,0 
11 II CBC Bochecha 3,2 - 2,8 
12 II CBC Dorso Nasal 1,0 - 0,8 
13 II CEC Dorso Nasal 2,4 - 2,2 
14 I CBC Canto Interno Orbital 1,2 - 0,8 
15 III CBC Pálpebra Inferior 1,5 - 1,3 
16 II CBC Sulco Naso Labial 1,3 - 1,1 
17 I CBC Bochecha 2,8 - 1,7 
18 II CEC Lábio Inferior 1,0 - 1,0 
19 II CBC Dorso Nasal 1,0 - 0,7 








QUADRO 14 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase de 



















1 APM 71 M Ouro Fino 622808 HAS CASADO 
2 LMSP 41 F Tocos do Mogi 115414 NEGA CASADA 
3 EAB 81 M Pouso Alegre  NEGA CASADO 
4 ACPS 49 F Pouso Alegre 7111 NEGA CASADA 
5 LAS 56 M São Sebastião da Bela 
Vista 
634490 HAS – DM 
CARDIOPATIA 
CASADO 
6 EB 36 M Silvianópolis 149321 NEGA CASADO 
7 AMVBM 57 F Santa Rita do Sapucaí 81107 HAS CASADA 
8 AOC 63 F Monte Sião 660902 HAS CASADA 
9 GM 61 M Pouso Alegre 668668 LABIRINTITE CASADO 
10 AJV 60 M Cambuí  HAS – DM 
CARDIOPATIA 
CASADO 
11 JGG 42 M Turvolândia 671930 NEGA CASADO 
12 RSR 40 M Pouso Alegre 184102 NEGA CASADO 
13 PDV 51 M Pouso Alegre 170286 NEGA VIÚVO 
14 MPB 64 M Heliodora 111144 HAS CASADO 
15 RFFB 50 F Santa Rita do Sapucaí 37314 BRONQUITE CASADA 
16 AM 62 M Jacutinga 317891 HAS CASADO 
17 HM 49 M Monte Sião  NEGA CASADO 
18 NDP 71 F Heliodora 183228 HAS CASADO 
19 RIL 66 M Pouso Alegre 163248 HAS CASADO 









QUADRO 15 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase de 
REPRODUTIBILIDADE – Parte 2 
 FITZPATRICK HISTÓRICO                             
DE TUMOR 
ESCOLARIDADE OCUPAÇÃO REGIÃO DO TUMOR TIPO TAMANHO 
1 II NÃO - CPNM SEM INSTRUÇÃO APOSENTADO LÁBIO INFERIOR 
(0RAL) 
CEC 1,2 – 1,4 
2 I NÃO - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
DO LAR PÁLPEBRA INFERIOR 
(ORBITAL) 
CBC 0,8 – 1,0 
3 I NÃO - CPNM MÉDIO FOTÓGRAFO ORELHA ESQUERDA 
(AURICULAR) 
CEC 2,5 – 2,5 
4 II NÃO - CPNM SEM INSTRUÇÃO DO LAR NARIZ – DORSO 
(NASAL) 
CBC 2,3 – 1,8 




CEC 2,0 – 5,5 






CBC 1,3 – 1,3 




NARIZ – LATERAL E 
DORSO (NASAL) 
CBC 1,5 – 1,5 
8 II NÃO - CPNM SEM INSTRUÇÃO LAVRADORA NARIZ – COLUMELA 
(NASAL) 
CBC 1,0 – 1,0 
9 II NÃO - CPNM MÉDIO MOTORISTA PÁLPEBRA SUPERIOR 
D (ORBITAL) 
CBC 1,3 – 1,5 
10 I NÃO - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
ESCRITÓRIO CONCHA AURICULAR 
(AURICULAR) 
CBC 1,2 – 1,2 
11 III NÃO - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
MOTORISTA NARIZ – PONTAL 
(NASAL) ANTEBRAÇO 
CEC 1,0 – 1,0 







CBC 2,0 – 2,0 
13 II NÃO - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
PEDREIRO CANTO LATERAL 
OLHO D (ORBITAL) 
CBC 0,8 – 1,5 






CBC 1,0 – 0,7 
15 III NÃO - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
DO LAR CANTO INTERNO 
OLHO D (ORBITAL) 
CBC 1,0 – 0,7 
16 II NÃO - CPNM MÉDIO MOTORISTA DORSO NASAL 
(NASAL) 
CBC 1,0 – 1,0 
17 I NÃO - CPNM MÉDIO TECELÃO DORSO NASAL 
(NASAL) 
CBC 1,0 – 1,0 
18 III SIM - CPNM FUNDAMENTAL 
INCOMPLETO 
DO LAR ASA NASAL E (NASAL) CBC 1,2 – 1,3 




CBC 1,0 – 1,2 
20 III SIM - CPNM MÉDIO COMERCIANTE CONCHA AURICULAR 
(AURICULAR) 






Apêndice 14  
QUADRO 16 Pesquisador 1 – Primeiro Tempo – Aplicação do “The Skin 









 S U B E S C A L A S 
ITENS - EMOCIONAL ITENS - SOCIAL ITENS - APARÊNCIA 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 5(100) 2(25) 5(100) 2(25) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 3(50) 2(25) 
EMOCIONAL = 71,43 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 67,70 
2 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 5(100) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 67,86 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 75,40 
3 2(25) 1(0) 5(100) 4(75) 2(25) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 4(75) 5(10) 5(100) 4(75) 5(100) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 85 APARÊNCIA = 91,66 TOTAL = 75,55 
4 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 5(100) 2(25) 2(25) 5(100) 1(0) 4(75) 5(100) 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 35,71 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 45,24 
5 2(25) 2(25) 1(0) 2(25) 1(0) 1(0) 1(0) 2(25) 1(0) 1(0) 5(100) 5(100) 1(0) 2(25) 1(0) 
EMOCIONAL = 10,71 SOCIAL = 45 APARÊNCIA = 8,33 TOTAL = 21,35 
6 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 72,06 
7 3(50) 1(0) 2(25) 1(0) 2(25) 2(25) 1(0) 4(75) 4(75) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 1(0) 2(25) 
EMOCIONAL = 17,86 SOCIAL = 65 APARÊNCIA = 16,66 TOTAL = 33,17 
8 5(100) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 66,27 
9 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 3(50) 5(100) 1(0) 2(25) 1(0) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 
EMOCIONAL = 85,71 SOCIAL = 15 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 47,46 
10 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 2(25) 5(100) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 57,14 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 60,31 
11 1(0) 1(0) 4(75) 1(0)  1(0) 4(75) 5(100) 1(0) 4(75) 1(0) 5(100) 1(0) 2(25) 5(100) 
EMOCIONAL = 21,43 SOCIAL = 55 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 39,36 
12 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 2(25) 2(25) 1(0) 1(0) 1(0) 4(75) 2(25) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 10 APARÊNCIA = 58,33 TOTAL = 41,82 
13 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
EMOCIONAL = 53,57 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 100 TOTAL = 81,19 
14 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 1(0) 3(50) 2(25) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 25 SOCIAL = 40 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 51,67 
15 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 2(25) 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 28,57 SOCIAL = 35 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 29,52 
16 4(75) 3(50) 3(50) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 100 TOTAL = 82,32 
17 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 2(25) 4(75) 3(50) 
EMOCIONAL = 39,28 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 54,76 
18 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 2(25) 2(25) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 39,28 SOCIAL = 85 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 69,20 
19 3(50) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 4(75) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 71,66 
20 2(25) 2(25) 1(0) 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 1(0) 3(50) 5(100) 2(25) 2(25) 5(100) 3(50) 3(50) 





Apêndice 15  
QUADRO 17 Pesquisador 2 – Primeiro Tempo – Aplicação do “The Skin 









 S U B E S C A L A S 
ITENS - EMOCIONAL ITENS - SOCIAL ITENS - APARÊNCIA 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 5(100) 3(50) 5(100) 3(50) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 3(50) 2(25) 
EMOCIONAL = 78,57 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 70,08 
2 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 5(100) 3(50) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 71,43 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 76,59 
3 2(25) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 4(75) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 5(100) 
EMOCIONAL = 53,57 SOCIAL = 80 APARÊNCIA = 91,66 TOTAL = 75,08 
4 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 5(100) 3(50) 2(25) 5(100) 1(0) 4(75) 5(100) 5(100) 3(50) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 47,62 
5 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 1(0) 1(0) 2(25) 2(25) 1(0) 5(100) 5(100) 1(0) 2(25) 1(0) 
EMOCIONAL = 17,86 SOCIAL = 50 APARÊNCIA = 8,33 TOTAL = 25,40 
6 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 
EMOCIONAL = 39,29 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 68,10 
7 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 1(0) 4(75) 4(75) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 25 SOCIAL = 65 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 38,33 
8 5(100) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 66,27 
9 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 3(50) 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 
EMOCIONAL = 85,71 SOCIAL = 25 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 50,79 
10 4(75) 2(25) 3(50) 3(50) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 3(50) 5(100) 3(50) 
EMOCIONAL = 53,57 SOCIAL = 57,14 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 59,12 
11 1(0) 2(25) 4(75) 1(0) 2(25) 1(0) 4(75) 5(100) 2(25) 4(75) 2(25) 5(100) 2(25) 2(25) 4(75) 
EMOCIONAL = 28,57 SOCIAL = 65 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 45,08 
12 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 25 APARÊNCIA = 58,33 TOTAL = 46,82 
13 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
EMOCIONAL = 53,57 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 100 TOTAL = 81,19 
14 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 1(0) 3(50) 2(25) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 32,14 SOCIAL = 55 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 54,05 
15 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 1(0) 2(25) 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 28,57 SOCIAL = 40 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 31,19 
16 4(75) 3(50) 3(50) 2(25) 5(100) 4(75) 2(25) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 5(100) 
EMOCIONAL = 60,71 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 100 TOTAL = 83,57 
17 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 3(50) 5(100) 4(75) 2(25) 4(75) 3(50) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 55,95 
18 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 2(25) 2(25) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 39,28 SOCIAL = 80 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 64,76 
19 3(50) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 4(75) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 85 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 67,22 
20 2(25) 2(25) 1(0) 2(25) 1(0) 3(50) 2(25) 1(0) 3(50) 5(100) 2(25) 2(25) 5(100) 3(50) 3(50) 





Apêndice 16  
QUADRO 18 Pesquisador 1 – Segundo Tempo – Aplicação do “The Skin 









 S U B E S C A L A S 
ITENS – EMOCIONAL ITENS - SOCIAL ITENS - APARÊNCIA 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 
1 5(100) 2(25) 3(50) 2(25) 5(100) 2(25) 4(75) 5(100) 3(50) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 3(50) 3(50) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 65,71 
2 4(75) 4(75) 3(50) 3(50) 5(100) 2(25) 3(50) 4(75) 3(50) 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 60,71 SOCIAL = 80 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 71,90 
3 2(25) 2(25) 3(50) 3(50) 2(25) 2(25) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 70 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 65,40 
4 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 3(50) 4(75) 4(75) 5(100) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 32,14 SOCIAL = 70 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 42,38 
5 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 4(75) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 
EMOCIONAL = 25 SOCIAL = 50 APARÊNCIA = 33,33 TOTAL = 36,11 
6 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 4(75) 4(75) 5(100) 5(100) 5(100) 3(50) 5(100) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 85 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 70,40 
7 3(50) 1(0) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 2(25) 1(0) 2(25) 
EMOCIONAL = 25 SOCIAL = 70 APARÊNCIA = 16,66 TOTAL = 37,22 
8 5(100) 2(25) 5(100) 3(50) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 3(50) 5(100) 5(100) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 60,71 SOCIAL = 80 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 69,12 
9 4(75) 4(75) 4(75) 4(75) 5(100) 3(50) 4(75) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 
EMOCIONAL = 75 SOCIAL = 35 APARÊNCIA = 41,66 TOTAL = 50,55 
10 4(75) 2(25) 3(50) 3(50) 2(25) 3(50) 4(75) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 4(75) 2(25) 4(75) 3(50) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 75 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 58,33 
11 1(0) 1(0) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 3(50) 3(50) 3(50) 2(25) 3(50) 1(0) 2(25) 3(50) 
EMOCIONAL = 28,57 SOCIAL = 45 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 32,86 
12 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 3(50) 2(25) 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 30 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 43,33 
13 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 4(75) 3(50) 3(50) 4(75) 3(50) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 
EMOCIONAL = 57,14 SOCIAL = 80 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 73,49 
14 3(50) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 3(50) 3(50) 4(75) 4(75) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 32,14 SOCIAL = 50 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 52,38 
15 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 2(25) 2(25) 2(25) 
EMOCIONAL = 25 SOCIAL = 50 APARÊNCIA = 25 TOTAL = 33,33 
16 4(75) 2(25) 3(50) 2(25) 4(75) 3(50) 2(25) 5(100) 4(75) 3(50) 5(100) 5(100) 4(75) 5(100) 4(75) 
EMOCIONAL = 46,43 SOCIAL = 85 APARÊNCIA = 83,33 TOTAL = 71,59 
17 2(25) 2(25) 3(50) 2(25) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 2(25) 4(75) 3(50) 
EMOCIONAL = 39,28 SOCIAL = 70 APARÊNCIA = 50 TOTAL = 53,09 
18 2(25) 2(25) 2(25) 4(75) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 4(75) 3(50) 4(75) 4(75) 4(75) 4(75) 4(75) 
EMOCIONAL = 42,86 SOCIAL = 70 APARÊNCIA = 75 TOTAL = 62,62 
19 3(50) 2(25) 3(50) 4(75) 4(75) 2(25) 3(50) 4(75) 5(100) 4(75) 5(100) 5(100) 4(75) 3(50) 4(75) 
EMOCIONAL = 50 SOCIAL = 90 APARÊNCIA = 66,66 TOTAL = 68,89 
20 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 2(25) 3(50) 3(50) 3(50) 3(50) 4(75) 2(25) 2(25) 3(50) 3(50) 3(50) 





Apêndice 17  
QUADRO 19 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase de 
VALIDADE – Parte 1 
 PACIENTES IDADE GÊNERO CIDADE REGISTRO COMORBIDADES ESTADO 
CIVIL 
1 APD 69 F Tocos do Mogi 108.608 HAS CASADA 
2 GP 74 M Inconfidentes 174.174 HAS - DM CASADO 
3 GNMG 58 F Santa Rita Sapucaí 337.063 NEGA CASADA 
4 MMC 88 F Estiva 200.420 HAS CASADA 
5 CG 35 M Pouso Alegre 679.701 NEGA CASADO 
6 JAS 58 M Esp. Santo Dourado 27.842 NEGA CASADO 
7 SDB 69 F Pouso Alegre 38.961 NEGA CASADA 
8 IMRVBL 48 F Santa Rita Sapucaí 647.855 DM CASADA 
9 MLMS 44 F Pouso Alegre 249.319 NEGA CASADA 
10 JMC 55 F Pouso Alegre 43.433 HAS CASADA 
11 LLM 59 M Conceição dos Ouros 679.229 NEGA SOLTEIRO 
12 JMT 73 M Careaçu 94.335 NEGA CASADO 
13 AP 42 M Monte Sião 687.612 NEGA SOLTEIRO 
14 ARR 57 F Conceição dos Ouros 252.954 ARRITMIA CASADO 
15 RTF 33 F Ouro Fino  NEGA SEPARADA 
16 LRS 33 F Estiva 299.816 NEGA CASADO 
17 ATM 64 F São Gonçalo do Sapucaí 674.488 HAS CASADO 
18 AR 69 M   HAS CASADO 
19 LZ 69 M Pouso Alegre  NEGA CASADO 
20 JCVBN 53 M Cachoeira de Minas 659.960 NEGA CASADO 
21 TZV 67 F Careaçu 669.590 HAS CASADO 
22 MEO 49 F Ouro Fino 679.333 HAS - HIPOTIREOIDISMO VIÚVO 
23 NC 59 F Pouso Alegre 62.322 HAS - DM CASADO 
24 FML 60 F Pouso Alegre 73251 HAS CASADA 
25 MLPA 66 F Pouso Alegre 911112 HAS – DM - LES CASADA 
26 FML 60 M Cambuí 690.524 NEGA CASADO 
27 BRS 73 F Estiva 341083 NEGA CASADA 
28 BFS 49 M Cambuí 1095810 HAS CASADA 
29 JMF 66 M São Sebastião da Bela Vista 74878 NEGA CASADA 
30 VD 57 M Tocos do Mogi 690625 NEGA CASADA 
31 FAMB 47 F Pouso Alegre   CASADA 
32 MJNR 55 F Cambui  HAS CASADA 
33 SBA 32 F Cachoeira de Minas 684802 NEGA CASADA 





Apêndice 18  
QUADRO 20 Dados sociodemográficos dos pacientes entrevistados na fase de 
VALIDADE – Parte 2 
 FITZPATRICK ESCOLARIDADE OCUPAÇÃO REGIÃO DO TUMOR TIPO TAMANHO 
1 I Fundamental Incompleto Do lar Asa Nasal E (NASAL) CBC 11 – 09mm 
2 I Fundamental Incompleto Aposentado Asa Nasal D (NASAL) CBC 12 – 12mm 
3 I Superior Professora Frontal CBC 10 – 08mm 
4 II Fundamental Incompleto Do lar Asa Nasal D (NASAL) CEC 10 – 08mm 
5 II Médio Completo Construção civil Lábio Inferior (ORAL) CEC 15 – 10mm 
6 II Fundamental Incompleto Lavrador Infra-orbital D (ORBITAL) CBC 11 – 10mm 
7 I Fundamental Incompleto Do lar Lateral Nasal E (NASAL) CBC 08 – 15mm 
8 II Fundamental Incompleto Do lar Asa Nasal D (NASAL) CBC 10 – 10mm 
9 III Fundamental Incompleto Costureira Pré-auricular CBC 20 – 15mm 
10 I Fundamental Incompleto Do lar Frontal CBC 12 – 10mm 
11 IV Fundamental Incompleto Lavrador Asa Nasal E (NASAL) CBC 13 – 15mm 
12 III Fundamental Incompleto Lavrador Temporal CEC 2º – 20mm 
13 I Fundamental Incompleto Lavrador Supercílio (ORBITAL) CBC 30 – 30mm 
14 I Fundamental Incompleto Lavrador Nasal e Lábio Inferior (NASAL) CBC 25 – 25mm 
15 II Superior Advogada Malar D (BOCHECHA) CBC 12 – 07mm 
16 I Fundamental Incompleto Lavrador Nasal (NASAL)      CEC 10 – 10mm 
17 III Fundamental Incompleto Lavrador Nasal (NASAL) CBC 15 – 12mm 
18 I Fundamental Incompleto Lavrador Frontal CBC 16 – 10mm 
19 I Médio Completo Téc. Industrial Infra-auricular      CEC 20 – 12mm 
20 I Fundamental Incompleto Lavrador Bochecha  CBC 20 – 20mm 
21 II Médio Incompleto Lavrador Asa Nasal e Lábio Inferior (NASAL) CBC  CEC 10 – 05mm 
22 III Superior Professora Malar E (B0CHECHA)  CBC 20 – 10mm 
23 I Fundamental Incompleto Do lar Dorso Nasal (NASAL)  CBC 30 – 30mm 
24 III Fundamental Incompleto Lavradora Temporais D e E (TEMPORAL)  CBC 09 – 10mm 
25 II Fundamental Incompleto Do lar Ponta Nasal (NASAL)  CBC 10 – 06mm 
26 IV Fundamental Incompleto Lavrador Infra-orbital e Pálpebra Inferior (ORBITAL) CBC Sólido 10 – 10mm 
27 II Fundamental Incompleto Lavrador Pálpebra Inferior D (ORBITAL) CBC Sólido 07 – 10mm 
28 II Fundamental Completo Comerciante Infra-orbital (ORBITAL) CBC Sólido 11 – 09mm 
29 II Fundamental Incompleto Lavrador Pálpebra Superior D (ORBITAL) CEC 16 – 12mm 
30 II Médio Motorista Lábio Inferior (ORAL) CEC 06 – 12mm 
31 III Médio Auxiliar de serviços Supercílio E (ORBITAL) CBC 08 – 18mm 
32 II Médio Do lar Dorso Nasal (NASAL) CBC 15 – 08mm 
33 III Médio Operária industrial Cervical Temporal CBC 30 – 10mm 


































ANEXO 2 Questionário de qualidade de vida SF-12 
 
 
Q U E S T I O N Á R I O     D E     Q U A L I D A D E     D E     V I D A     S F – 1 2 
 
 
INSTRUÇÕES: QUEREMOS SABER SUA OPINIÃO SOBRE SUA SAÚDE. ESSA INFORMAÇÃO NOS AJUDARÁ 
A SABER, COMO O(A) SENHOR(A) SE SENTE E COMO É CAPAZ DE FAZER SUAS 
ATIVIDADES DO DIA A DIA. RESPONDA CADA QUESTÃO INDICANDO A RESPOSTA 
CERTA. SE ESTIVER EM DÚVIDA SOBRE COMO RESPONDER A QUESTÃO, POR FAVOR, 
RESPONDA DA MELHOR MANEIRA POSSÍVEL. 
 
1. EM GERAL, O(A) SENHOR(A) DIRIA QUE SUA SAÚDE É:   (marque uma alternativa) 
1) ( ___ ) EXCELENTE 2) ( ___ ) MUITO BOA 3) ( ___ ) BOA 
4) ( ___ ) REGULAR 5) ( ___ ) RUIM  
 
AS PERGUNTAS SEGUINTES SÃO SOBRE COISAS QUE O(A) SENHOR(A) FAZ NA MÉDIA, NO SEU DIA A DIA (DIA 
TÍPICO COMUM) 
 
O(A) SENHOR(A) ACHA QUE SUA SAÚDE, AGORA, O(A) DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A DIA, 
COMO POR EXEMPLO: 
2. ATIVIDADES MÉDIAS (COMO MOVER UMA CADEIRA, FAZER COMPRAS, LIMPAR A CASA, TROCAR DE 
ROUPA)? 
1) ( ___ ) SIM, DIFICULTA MUITO 2) ( ___ ) SIM, DIFICULTA UM POUCO 
3) ( ___ ) NÃO, NÃO DIFICULTA DE MODO ALGUM  
3. O(A) SENHOR(A) ACHA QUE SUA SAÚDE, AGORA, O DIFICULTA DE FAZER ALGUMAS COISAS DO DIA A 
DIA, COMO POR EXEMPLO: SUBIR TRÊS OU MAIS DEGRAUS DE ESCADA? 
1) ( ___ ) SIM, DIFICULTA MUITO 2) ( ___ ) SIM, DIFICULTA UM POUCO 
3) ( ___ ) NÃO, NÃO DIFICULTA DE MODO ALGUM  
DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS, O(A) SENHOR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM 
SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO: 
4. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE SUA SAÚDE FÍSICA? 
( ___ ) SIM ( ___ ) NÃO 
DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS, O(A) SENHOR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES PROBLEMAS COM 
SEU TRABALHO OU EM SUAS ATIVIDADES DO DIA A DIA, COMO POR EXEMPLO: 
5. SENTIU-SE COM DIFICULDADE NO TRABALHO OU EM OUTRAS ATIVIDADES, POR CAUSA DE SUA SÁUDE 
FÍSICA? 





DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS, O(A) SENHOR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES, COMO POR 
EXEMPLO: 
6. FEZ MENOS DO QUE GOSTARIA, POR CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS? 
( ___ ) SIM ( ___ ) NÃO 
DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS, O(A) SENHOR(A) TEVE ALGUM DOS SEGUINTES, COMO POR 
EXEMPLO: 
7. DEIXOU DE FAZER SEU TRABALHO OU OUTRAS ATIVIDADES CUIDADOSAMENTE, COMO DE COSTUME, 
POR CAUSA DE PROBLEMAS EMOCIONAIS? 
( ___ ) SIM ( ___ ) NÃO 
8. DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS, ALGUMA DOR ATRAPALHOU SEU TRABALHO NORMAL 
(TANTO TRABALHO DE CASA COMO DE FORA DE CASA)? 
( ___ ) NÃO, NEM UM POUCO ( ___ ) UM POUCO ( ___ ) MODERADAMENTE 
( ___ ) BASTANTE ( ___ ) EXTREMAMENTE  
ESTAS QUESTÕES SÃO SOBRE COMO O(A) SENHOR(A) SE SENTE E COMO AS COISAS TÊM ANDADO PARA O(A) 
SENHOR(A); DURANTE AS QUATRO ÚLTIMAS SEMANAS.  
PARA CADA QUESTÃO, POR FAVOR, DÊ A RESPOSTA QUE MAIS SE ASSEMELHA À MANEIRA COMO O(A) 
SENHOR(A) VEM SE SENTINDO. 
- QUANTO TEMPO DURANTE AS ÚLTIMAS QUATRO SEMANAS: 
9. O(A) SENHOR(A) TEM SE SENTIDO CALMO E TRANQUILO? 
1) ( ___ ) TODO O TEMPO 2) ( ___ ) A MAIOR PARTE DO TEMPO 
3) ( ___ ) UMA BOA PARTE DO TEMPO 4) ( ___ ) ALGUMA PARTE DO TEMPO 
5) ( ___ ) UMA PEQUENA PARTE DO TEMPO 6) ( ___ ) NEM UM POUCO DO TEMPO 
10. O(A) SENHOR(A) TEVE QUANTO DE ENERGIA? 
1) ( ___ ) TODO O TEMPO 2) ( ___ ) A MAIOR PARTE DO TEMPO 
3) ( ___ ) UMA BOA PARTE DO TEMPO 4) ( ___ ) ALGUMA PARTE DO TEMPO 
5) ( ___ ) UMA PEQUENA PARTE DO TEMPO 6) ( ___ ) NEM UM POUCO DO TEMPO 
11. O(A) SENHOR(A) SENTIU-SE DESANIMADO(A) E DEPRIMIDO(A)? 
1) ( ___ ) TODO O TEMPO 2) ( ___ ) A MAIOR PARTE DO TEMPO 
3) ( ___ ) UMA BOA PARTE DO TEMPO 4) ( ___ ) ALGUMA PARTE DO TEMPO 
5) ( ___ ) UMA PEQUENA PARTE DO TEMPO 6) ( ___ ) NEM UM POUCO DO TEMPO 
12. EM QUANTO DO SEU TEMPO A SUA SAÚDE OU PROBLEMAS EMOCIONAIS ATRAPALHARAM SUAS 
ATIVIDADES SOCIAIS, TAIS COMO: VISITAR AMIGOS, PARENTES, SAIR, ETC? 
1) ( ___ ) TODO O TEMPO 2) ( ___ ) A MAIOR PARTE DO TEMPO 






Anexo 2 Cálculo dos componentes físico e mental do questionário SF-12 
1ª Etapa: Dar para cada questão respondida uma nota para o componente físico e uma nota para o 
componente mental, usando como referência a tabela de pesos construída baseada na população geral 
(TABELA ABAIXO) 
Ex: Se na questão 1 o paciente respondeu RUIM, então terá: 
Componente Físico : (-5.56451) 
Componente Mental : (-0.16891) 
Se na questão 2 o paciente respondeu DIFICULTA MUITO, terá: 
Componente Físico : (-7.23216) 
Componente Mental : (-3.93115) 
Se na questão 3 o paciente respondeu NÃO DIFICULTA ... 
Componente Físico : 0 (zero) 
Componente Mental : 0 (zero) 
E assim por diante ... 
 
2ª Etapa: Todas as 12 notas deverão ser somadas relembrando 12 notas para o Componente Fisico e 12 
notas para o Componente Mental: 
Exemplo: 
Componente Físico (-5.56461) + (-7.23216) + ( 0 ) ... (vai somando até completar as 12 notas) 
Componente Mental (-0.16891) + (3.93115) + ( 0 ) + (vai somando ate completar as12 notas) 
 
3ª Etapa: Depois de obtido o total para o Componente Físico,                                                                                 
este deve ser somado a CONSTANTE: 56.57706,                                                                              
obtendo-se assim a nota final para o Componente Físico. 





 Anexo 3 The Skin Cancer Index 
 
Skin Cancer Index 
The following questions ask about your views on skin cancer or its treatment and 
how it may affect you socially, at work, or at home, and other areas of concern. For 
each of the following, please indicate how much your skin cancer affects your life 














































1 Worried that your skin cancer will spread to 
another part of your body 
     
2 Felt anxious about your skin cancer? 
 
     
3 Worried that family members may also 
develop skin cancer? 
     
4 Worried about the cause of skin cancer? 
 
     
5 Felt frustrated about your skin cancer?      
6 Worried that your tumor may become a more 
serious type of skin cancer? 
     
7 Worried about new skin cancers occurring in 
the future? 
     
8 Felt uncomfortable when meeting new people?      
9 Felt concerned that your skin cancer may 
worry friends or family? 
     
10 Worried about the length of time before you 
can go out in the public? 
     
11 Felt bothered by people’s questions related to 
your skin cancer? 
 
     
12 Felt embarrassed by your skin cancer? 
 
     
13  Worried about how large the scar will be? 
 
     
14 Thought about how skin cancer affects your 
attractiveness? 
 
     
15 Thought about how noticeable the scar will be 
to others? 
 







     
Anexo 4 Valores dos pesos usados para calcular os componentes físico e mental do 
questionário SF-12 
Questões Peso: Componente Físico Componente Mental 
Q. 01   
Muito ruim -8.37399 -1.71175 
Ruim -5.56461 -0.16891 
Boa -3.02396 0.03482 
Muito boa -1.31872 -0.06064 
Q. 02   
Dificulta muito -7.23216 3.93115 
Dificulta um pouco -3.45555 1.86840 
Q. 03   
Dificulta muito -6.24397 2.68282 
Dificulta um pouco -2.73557 1.43103 
Q. 04   
Sim -4.61617 1.44060 
Q. 05   
Sim -5.51747 1.66968 
Q. 06   
Sim 3.04365 -6.82672 
Q. 07   
Sim 2.32091 -5.69921 
Q. 08   
Extremamente -11.25544 1.48619 
Bastante -8.38063 1.76691 
Moderadamente -6.50522 1.49384 
Um pouco -3.80130 0.90384 
Q. 09   
Nunca 3.46638 -10.19085 
Uma pequena parte 2.90426 -7.92717 
Alguma parte 2.37241 -6.31121 
Boa parte 1.36689 -4.09842 
A maior parte do tempo 0.66514 -1.94949 
Q. 10   
Nunca -2.44706 -6.02409 
Uma pequena parte -2.02168 -4.88962 
Alguma parte -1.61850 -3.29805 
Boa parte -1.14387 -1.65178 
A maior parte do tempo -0.42251 -0.92057 
Q. 11   
Todo tempo 4.61446 -16.15395 
A maior parte do tempo 3.41593 -10.77911 
Boa parte 2.34247 -8.09914 
Alguma parte 1.28044 -4.59055 
Uma pequena parte 0.41188 -1.95934 
Q. 12   
Todo tempo -0.33682 -6.29724 
A maior parte do tempo -0.94342 -8.26066 
Alguma parte -0.18043 -5.63286 
Uma pequena parte 0.11038 -3.13896 






Anexo 5 Escala de autoestima de Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 
 
Instruções para o entrevistado: 
 
1. Este questionário faz parte de um trabalho científico, onde estaremos avaliando 
sua auto- estima. 
 
2. Por auto-estima queremos dizer o sentimento, o apreço, a consideração que 
você sente por si próprio. Em outras palavras, o quanto você gosta de si mesmo, 
como você se vê e o que pensa sobre si. 
 
3. Neste questionário temos 10 frases afirmativas. Você deve escolher a 
alternativa que mais se aproxima daquilo que você sente. 
 
4. Concordar plenamente, quer dizer, concordar completamente, totalmente com a 
afirmativa. Discordar plenamente, quer dizer, discordar completamente, 




Escala de autoestima Rosenberg/UNIFESP-EPM 
 
 
Como você avalia estas questões: 
 
 
1) De uma forma geral (apesar de tudo),estou satisfeito(a) comigo mesmo(a). 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 






2) Às vezes, eu acho que eu não sirvo para nada (desqualificado(a) ou inferior em 
relação aos outros) 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo 
c) Discordo 
d) Discordo Plenamente 
 
 
3) Eu sinto que eu tenho um tanto (um número) de boas qualidades. 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo 
d) Discordo Plenamente 
 
 
4) Eu sou capaz de fazer coisas tão bem quanto  a maioria das outras pessoas 
(desde que me ensinadas). 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo 
d) Discordo Plenamente 
 
 
5) Não sinto satisfação nas coisas que realizei. Eu sinto que não tenho muito do 
que me orgulhar.  
 
a) Concordo Plenamente; 
b) Concordo; 
c) Discordo; 






6) Às vezes, eu realmente me sinto inútil (incapaz de fazer as coisas).  
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo                                              
d) Discordo Plenamente  
 
 
7) Eu sinto que sou um pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num 
mesmonível) às outras pessoas.                               
 
a) Concordo Plenamente                                        
b) Concordo                                                                                                                      
c) Discordo                                                                           
d) Discordo Plenamente  
 
 
8) Não me dou o devido valor. Gostaria de ter o mais respeito por mim mesmo(a). 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo 
d) Discordo Plenamente 
 
 
9) Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a). 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo                            







10) Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em 
relação a mim mesmo(a). 
 
a) Concordo Plenamente 
b) Concordo  
c) Discordo 
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